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La prevalencia de la malnutrición infantil en la Administración zonal Quitumbe así 
como la necesidad de los centros infantiles del MIES de la Dirección Distrital Quito 
Sur, de lograr una solución sostenible para los problemas del proceso alimentación-
nutrición infantil motivaron a analizar la determinación social del componente de 
atención alimentaria y nutricional de niños y niñas que asisten a los CDI de la 
Administración Zonal Quitumbe Para ello se realizó una investigación sustentada en la 
epidemiología crítica, fundamentándose, como concepto fundamental, en el realismo 
dialéctico que sustenta el investigador ecuatoriano Jaime Breilh.  
La investigación permitió identificar que los niños que viven en barrios de 
condiciones deficitarias se encuentran en los centros Claudia Beltrán, Estrellitas futuras 
del sur, Santa Cruz. Mayores tasas de participación en organizaciones se observan en 
barrios de mejores condiciones, como El tránsito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram, 
denotando a La Ecuatoriana como un barrio de condiciones más deterioradas, donde se 
observa el mayor porcentaje de hacinamiento (40%). La participación social en torno a 
la salud nutricional de los barrios que observan mejores condiciones es mayor que la de 
los de mayor vulnerabilidad.  
Según el nivel de afectación, por la relación talla/edad el 43,5% de los niños 
tiene riesgo de presentar desnutrición crónica,  dado por los modos de vida y estilo de 
vida de las familias de los niños CDI que se encuentran inmersas en el consumismo de 
comidas poco saludables. El riesgo de desnutrición crónica se da por el hacinamiento, el 
tipo de vivienda, bajos  ingresos económicos, patrones alimenticio y por el grado de 
vulnerabilidad que se presenta en los barrios donde se ubican los CDI. . 
El estudio además nos permitió determinar que el 38.1% de los niños y niñas que 
acuden a los CDI del MIES presentan desnutrición crónica dado por alteraciones de  los 
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La malanutrición infantil en el Ecuador es un problema difícil de erradicar, 
constituyéndose la causa para el bajo desarrollo físico y mental de los niños. 
Según los datos de la UNICEF, al menos un ode casa 5 niños menores de cinco años 
tiene baja talla para la edad. El 12% de los niños tiene desnutrición global. El 16% 
nacen con bajo peso. (UNICEF 2016).  
(INEC, Revista de Estadísticas y Metodologías 2018) Según el Instituto Nacional de 
Estadistica y Censo, la seguridad alimentaria ha evolucionado con los años, e indica que la 
definición de ésta, según se concretó en la Cumbre Mundial sobre la Aalimentación llevada a 
cabo en 1996 es que “Existe seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen en todo 
momento acceso físico y económico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para saltisfacer 
sus necesidades alimentarias y sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida 
activa y sana”. 
En Ecuador, aun existen deficiencias en la atención por parte del Estado, debido la 
pobreza, marcada por la desigualdad en el acceso a los servicios de salud, educación, 
vivienda y alimentación. A través del Programa Acción Nutrición de la Secretaría 
Técnica Plan toda una Vida, busca la prevención y recuperación nutricional;  sin 
embargo, su visión sigue inmersa en la mirada causalista que gestiona la resistencia 
alimentaria y nutricional dentro de un proceso metódico e incesante que incluye 
acciones de interacción social, promoción, prevención, restauración y rehabilitación, sin 
la participación activa de los actores involucrados en esta investigación, como son las 
familias, niños y niñas dependientes de los cuidados y servicios de salud que brindan los 
CDI, así como la gestión supeditada a las políticas gubernamentales de las 
administradoras y educadoras de estos centros, que brindan la asistencia a los niños y 
sus familias. Lo antes descrito ha provocado que las decisiones locales en torno a la 
malanutrición infantil sean sometidas a las acciones gubernamentales, en el marco de 
una visión reduccionista que concibe la atención como un acto clínico que involucra 
exclusivamente al niño. 
En el territorio de la Adminsitración Zonal Quitumbe, existen 18 CNH y 46 CDI, 
establecimientos creados por el MIES, que tiene como propósito servir, promoviendo el 
desarrollo integral de niños y niñas menores de tres años, en situaciones de pobreza y 




aperturados en construcciones adaptadas y adminsitradas por el MIES en condición de 
comodato, no todos cuentan con espacios de recreación, personal especializado y poco 
material de trabajo. 
Bajo el paradigma de la determinación social, en la investigación se integraron 
varias doctrinas dentro de un marco interdisciplinario, con el fin de enriquecer el objeto 
de estudio; que se estableció como la aproximación descrita de la atención alimentaria y 
nutricional en relación con la construcción de escenarios, en el dominio general, 
particular e individual.  
Este trabajo expone una visión panorámica de los paradigmas de la atención 
alimentaria y nutricional de los CDI, desde el enfoque convencional, en contraposición 
con una mirada a la epidemiología crítica de la salud nutricional. Este  enfoque se 
sustenta en la determinación social de la salud según los postulados de Jaime Breilh y  
describe los elementos teóricos claves para el estudio de la salud nutricional infantil, 
con base en el entendimiento de la matriz de procesos críticos, el perfil de la 
determinación social, los procesos protectores y destructivos y el uso de la matriz de 
poder, conformada por el género, la etnia y la clase social. Adicionalmente, expone  los 
mecanismos para entender la complejidad de los dominios individuales, particulares y 
generales, en los órdenes económico, político y cultural, relacionados con la 
determinación social de la salud nutricional. 
El análisis de los dominios individuales, particulares y generales, tanto en los 
órdenes económico, político y cultural de la determinación social de la salud nutricional, 
son de gran importancia para explicar la vulnerabiliad, a partir del cual se generan 
procesos que marginan y dan indicios de las desigualdades sociales y los cuidados 
diferenciados, según los niveles de vulnerabilidad, clase social, régimen de afiliación, 
afectación de la malnutrición. 
Finalmente, este analisis busca determianr que dentro de el estado nutricional 
infantil aun persisten variaciones de la mala nutrición así como exponer la importancia 
de la educación alimentaria y la necesidad de que el Gobierno Nacional fortalezca e 











Planteamiento del problema 
 
 
Una nutrición adecuada contribuye de manera fundamental a la realización de los 
derechos de los seres humanos, en especial de los niños y niñas, en cuanto a su salud 
física y mental. Sin embargo, la malnutrición, en todas sus formas, ha afectado de 
manera irreversible al desarrollo humano, impactando en el progreso social, económico 
y en el ejercicio de los derechos humanos en todos los países del mundo (CEPAL 2017, 
párr. 2). De acuerdo con la FAO (2017, 40) las tasas de desnutrición infantil crónica 
continúan disminuyendo; no obstante, en el mundo siguen viviendo 155 millones de 
niños que padecen retraso del crecimiento y los niveles de desnutrición crónica siguen 
siendo inaceptables, ya que los mismos superan el 10%, establecido como gravedad 
media por la OMS. Para Fernández et al. (2017, 100) la malnutrición –entendida como 
la condición nutricional resultante de una dieta deficiente o excesiva, llevándola a la 
desnutrición, sobrepeso u obesidad– es un problema costoso en varias dimensiones, 
pues genera congestión de los servicios de salud pública y altos costos al sistema de 
salud, disminución de la productividad y deterioro de la calidad de vida de la población. 
Según la  UNICEF (2011, 11) indica que la desnutrición infantil es causada no solo 
por la falta de alimentos adecuados y nutritivos, sino también por la presencia de 
enfermedades frecuentes, como parasitosis, malas prácticas de cuidado, y un limitado 
acceso a servicios básicos y de salud. Según Fernández et al. (2017, 112-4), en el 
Ecuador, al igual que en el resto de países de la región y el mundo, se enfrenta un 
enorme desafío de salud, como resultado de una dieta desequilibrada, a causa del 
consumo deficiente o excesivo de nutrientes; es decir, de malnutrición y su doble carga. 
El autor expone la malnutrición desde la desnutrición crónica infantil, resultante de la 
ingesta insuficiente de alimentos y de enfermedades infecciosas, hasta el sobrepeso y la 
obesidad, como respuesta a la acumulación anormal o excesiva de grasa. 
En el Ecuador, la evolución de los indicadores de desnutrición, sobrepeso y 
obesidad, a nivel nacional, observa una tendencia: altas tasas de desnutrición en los 
primeros cinco años de vida y altas tasas de sobrepeso y obesidad en niños, adolescentes 
y adultos. La reducción de la desnutrición ha tenido un progreso muy limitado en el 
país. (Fernández et al. 2017, 154). En la Encuesta de Condiciones de Vida 2013-2014, 




escolar tenían sobrepeso y el 12,1% obesidad, y una prevalencia de 31,2% en el año 
2014, evidenciando que la malnutrición por exceso se agudiza a partir de los 5 años 
(PMA 2017,8). Según el Ministerio de Inclusión Económica y Social los últimos 
resultados obtenidos por las ECV, son preocupantes por la alta incidencia de la 
desnutrición crónica en el área rural, la mayoría de provincias del país superan el 
promedio nacional del índice de desnutrición crónica, siendo aquellas de la Sierra 
Centro y de la Amazonía las que presentan mayores índices. Esto paralelo a la 
complejidad de las prácticas culturales en el tema de la desnutrición crónica, haciendo 
que las familias autoidentificados  como indígenas superen los índices de los otros 
grupos étnicos. (Malo, et al. 2015, 12-13 ). 
La OMS (2015, 1), por su parte, refiere que la creación de la Comisión sobre DSS 
está logrando la equidad sanitaria; sin embargo, sus propuestas se encuentran limitadas 
por una interpretación simplificada e instrumental, que continúa replicando el 
paradigma del biologicismo, al reducir los determinantes a factores de riesgo, estilos de 
vida y decisiones personales, evadiendo –en general– la argumentación sobre el sistema 
de acumulación capitalista en la generación de hambre, enfermedad, muerte y mayor 
inequidad.  
Es más preocupante aun el hecho de que todavía se piensa que el aislar –o 
modificar– uno o varios factores de riesgo, es la solución a los problemas estructurales 
del proceso alimentación-nutrición, y que este pensamiento se refleje en la toma de 
decisiones en materia de política social y políticas de salud públicas de muchos países. 
Según la epidemiología convencional, los procesos individuales y social aparecen 
apenas como variables externas, que inciden en estados patológicos de las personas; por 
el contrario, la epidemiología social asume los procesos colectivos o grupales como 
elementos que no pueden reducirse a lo individual. (Morales y Eslava 2014,77). 
De aquí la necesidad de una lógica dialéctica que mantenga vivos los dos polos del 
movimiento de la determinación social (individual y colectivo), entendiendo el papel de 
cada uno dentro de un proceso de generación de cambio, que va de lo menos a lo más 
complejo, y en el que se encuentran los procesos de reproducción de las condiciones 
generales de una colectividad (Breilh 2013ª, 230-1). 
Desde la  mirada de la epidemiología crítica la salud no se direcciona 
exclusivamente por el orden individual, sino que es un proceso complejo y dialéctico 
presente en los tres dominios: general, particular y singular, llevando a reproducirse de 




(dimensión individual) se encuentran subsumidos en los procesos más complejos 
(Breilh 2013b, 10). 
La perspectiva de la epidemiología crítica lleva a descifrar el movimiento de la vida, 
el metabolismo histórico de la naturaleza de los modos de vida (económicos, políticos, 
culturales) típicos de una población, además de la interacción con los geno-fenotipos 
humanos, enmarcándose en la reproducción social como eje central de discusión (11).  
Para Sánchez y Constanza (2015, 7-9) la epidemiología crítica utiliza el perfil de 
la determinación social, mediante el cual se jerarquiza y sistematiza todo el conjunto de 
fuerzas que componen los procesos protectores y destructivos en los diferentes 
dominios y órdenes de la determinación social; estos procesos ayudan a reconocer y 
comprender la trama compleja y dinámica de contradicciones, relacionando lo 
individual con lo colectivo de la determinación social de la salud nutricional.  
Estos autores entienden que “los procesos del dominio estructural en los diferentes 
órdenes subsumen y constriñen los procesos del nivel particular y singular”. (116) A 
través de estas interpretaciones, la epidemiología crítica rompe con el paradigma de la 
epidemiología empírica –que se enmarca en lo biomédico y funcionalista– poniendo 
énfasis en el sistema económico y sociopolítico, que manipula destructivamente toda 
relación contraria al consumismo, que se multiplica en espacios de consumo malsanos 
(Breilh 2015, 968).  
En general, la epidemiología crítica culmina con la determinación de la enfermedad 
actual como parte de un conjunto más amplio de la realidad (enfermedad real) dentro de 
procesos actuales y del pasado, que persisten y determinan el estado de salud evidente 





















































Esta investigación pretende mostrar a la sociedad de que aun existen 
marcadas desigualdades y deventajas de desarrollo económico y social de la 
población, especialmente en la salud alimentaria de los niños y niñas, y que estos 
paradigmas se constituyen como un obstáculo para lograr el buen vivir. 
Teoricamente, este proyecto aborda un tema de tipo social que muchas veces los 
gobiernos establecen en sus objetivos y metas, pero que en su mayoría no son cumplidas 
totalmente como consecuencia de la mala distribución y desigualdad económica, siendo 
determinante en el nivel de afectación de la salud nutricional de los niños y niñas. 
Desde el punto de vista práctico, se pretende dar a conocer los niveles de afectación del 
estado  nutricional de los niños y niñas de los CDI del MIES que operan en la juridicción de la 
AZQ, así como los modos y estilos de vida de las familias de los niños que acuden a los CDI 













































































Centros de desarrollo infantil (CDI): Constituyen  una  de  las  modalidades  de  
servicio  del  Ministerio de inclusión social (MIES),  para  implementar  y  promover  la 
política pública de desarrollo infantil integral. (Dirección nacional de servicios de 
centros infantiles CIBV 2013, 6) 
Estado nutricional: Estado fisiológico de una persona que se deriva de la relación 
entre la ingesta de nutrientes, las necesidades de nutrientes y la capacidad del organismo 
para digerir, absorber y utilizar dichos nutrientes (FAO y OPS 2017, 116) 
Desnutrición infantil: Es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos (en 
cantidad y calidad), la falta de una atención adecuada y la aparición de enfermedades 
infecciosas. Se manifiesta en el niño de diversas formas: Niño más pequeño de lo que le 
corresponde para su edad; Niños con poco peso para su altura; Niños con peso menor de 
lo que le corresponde para su edad. (UNICEF 2011, 7-8) 
Epidemiología crítica: Uno de los ejes de la salud colectiva, se refiere tanto al 
análisis riguroso de la argumentación y del método, como al análisis de las relaciones 
entre las condiciones de regulación social, desigualdad y poder, se ubica en un contexto 
como disciplina dinamizadora de la salud colectiva como movimiento alternativo de la 
salud pública. (Breilh 2002) 
Determinación social de la salud: Categoria de la Epidemiología critica que 
descifra el movimiento de la vida y de la relación del metabolismo con la naturaleza, de 
los modos de vida típicos de una sociedad (políticos, culturales y económicos) y del 
fenotipo y genotipo (Breilh 2013, 23) 
Matriz de procesos críticos: Herramienta que permite sintetizar e integrar los 
diferentes aspectos relacionados con las necesidades y las condiciones de vida de los 
grupos sociales, contemplando aspectos económicos, políticos y culturales desde los 
dominios general, particular y singular, en un  espacio social  y  territorial  concreto. 
(Breilh 2004) 
Perfil de determinación social: Es un recurso que sistematiza la esencia de un 




general que subsume al particular y al singular, mediados por procesos protectores y 
destructivos que permite evidenciar las contradicciones que operan tanto en la 
dimensión natural como en los fenómenos sociales relacionados con el proceso salud-
enfermedad. (Breilh 2002) 
Proceso crítico: Objeto dinámico que influencia las condiciones de salud de los 
individuos que  habitan  en  un  territorio  o  espacio  social,  proceso  que  se  construye  
como una aproximación a los dominios generales, particulares, singulares y que se 
expresan en el proceso salud-enfermedad. (Breilh 2010, 86) 
Modo de vida: Considerado como las prácticas de los determinantes, conjunto 
de procesos con los cuales los individuos organizan sus representaciones ante las 
condiciones de vida de una población (Lindón 2001, 11) 
Estilo de Vida : Se considera como la forma que el ser humano organiza la vida 
cotidiana, configurándose en tres etapas, la primera son los valores de las personas, la 
segunda a la forma como el ser humano se desenvuelve en el medio ambiente, la 
participación del individuo dentro de un mismo estilo de vida. (Corraliza et al 2000, 5) 
Modo de producción: Formas de organizar la riquezas obtenidad y distribuir 
equitativamente dentro de una sociedad. Es decir la repartición de lo producido entre un 
jefe y sus trabajadores. 
Segregación social: También llamada segregación residencial, es un fenomeno 
espacial en la que se evidencias las desigualdades, corresponde a la aglomeración en el 
espacio de familias, en una misma condición social, tiene implicaciones sociales y de 
urbanismo, dimensionado en tres partes, concentración, hemogeneidad socail y prestigio 




1. Enfoque crítico de la salud nutricional  
 
El enfoque crítico de la Determinación Social de la Salud reconoce la relación 
sujeto-objeto que esta mediada por la praxis, sostenido en la edificación de técnicas 
intensivas (cualitativas) y extensivas (cuantitativas), reconociendo la complejidad y la 
dialéctica (Borrero et al. 2013, 800). Ésta se concibe como una totalidad que no se 




realidad tanto subjetiva como objetiva mediada por la praxis, sustenta una correlación 
dialéctica entre lo biológico y lo social, en una estructura jerárquica donde lo biológico 
queda subsumido en lo social, mediante procesos de producción y reproducción social 
(801). Los resultados de este enfoque se concentran en la inequidad como resultado de 
las desigualdades sociales en las relaciones de poder y de dominación; configurando la 
triple inequidad de género, de etnia y de clase social (802). 
Breilh (2010, 84) concibe a la Determinación Social de la Salud como una propuesta 
contrahegemónica basada en los procesos de producción y  reproducción social, desde 
los dominios: general con sus dimensiones (productividad, consumo, cultura, sociedad, 
economía y política); el dominio particular que valora las dimensiones ( modos de vida 
de grupos o de una sociedad, patrones de exposición y vulnerabilidad y formas de 
relacionamiento y el dominio singular que centra su estudio en los estilos de vida de los 
individuos, en el fenotípo y genotípo y en donde se manifiesten el efecto negativo para 
la salud.  
Breilh en su obra: Epidemiología Crítica: Ciencia emancipadora e 
interculturalidad, refiere que “las condiciones de vida y las relaciones 
superestructurales no pueden comprenderse por sí mismas, ya que la anatomía de la 
sociedad hay que buscarla en la economía política” (Breilh 2007,35). La importancia del 
sujeto social con su estrecha relación con los modos de vida comprendidos como 
procesos del orden colectivo que determinan las condiciones de vida, biológicas e 
ideológicas de los individuos, pues los sujetos no son ajenos a su realidad histórica y 
social (37).  
Para el autor en su perpectiva de búsqueda del paradigma crítico semienta la 
necesidad de superar la visión unidimensional de la vieja epidemiología mediante un 
conjunto de procesos que adquieren proyecciones distintas frente a la salud, de acuerdo 
a los condicionamientos sociales de cada espacio y tiempo, llegando a indicar que 
“cuando estos procesos son beneficiosos adquieren propiedades protectoras/benéficas o 
saludables y se denomina procesos protectores; pero cuando estos asumen propiedades 
destructivas/deteriorantes se llaman procesos destructivos” (Breilh 2007,39).  
En su obra Epidemiología. Económica, política y salud. Bases estructurales de la 
Determinación Social de la Salud, Breilh introduce para el desarrollo del perfil 
epidemiológico de la determinación social la dialéctica como un elemento esencial para 
comprender la dinámica, enmarcado en la explicación del proceso salud enfermedad 




que genera y reflexiona sobre “la concepción de la realidad como proceso que se 
desarrolla como movimiento organizado alrededor de un eje dinámico la reproducción 
social”(Breilh 2010b, 93) que es posible aprehender y analizar sus relaciones y 
contradicciones, así como encontrar las determinaciones de las condiciones de vida o 
modos de vida que subyacen al proceso salud-enfermedad. 
El perfil de Determinación Social de la Salud-enfermedad, se forma en un 
sistema multidimensional de contradicciones que abarca el movimiento dialéctico de la 
producción, el consumo mediado por la distribución, que incluye también las relaciones 
con el entorno, medio geográfico o territorio, las relaciones político-ideológicas (100). 
Breilh, introduce el concepto de subsunción y que en sus palabras significa: “incorporar 
dominando y constreñir a nuevas condiciones”(Breilh 2015, 975).  
La subsunción  centra su explicación en los niveles de la  determinación social por 
niveles más complejos que sobre determinan los de menor complejidad, es decir, el 
nivel social determina o subsume, el nivel biológico y psicológico (Breilh 2013,16). El 
estudio de lo social en esta concepción es imprescindible para explicar cómo se 
constituye el proceso salud-enfermedad porque sólo así se puede detectar sus 
determinantes últimos que son los de mayor poder explicativo y de predicción (Borrero 
et al. 2013, 799). 
 
2. Segregación socioespacial. 
 
En Latinoamérica en los últimos años se ha dado una importante transformación 
a nivel de la segregación social, por la marcada concentración de los grupos altos y 
medios en un extremo de la ciudad con vértice en el centro histórico y creciente 
dirección hacia la periferia estos rasgos sociales se presentan por los continuos cambios 
políticos, reformas económica, la etnia, las diferencias raciales y etarias de una 
población producen cambios en la segregación espacial(Sabatini 2003, 8). 
La segregación residencial o social es la aglomeración en el espacio de familias 
de una misma condición social, condicionada por la  étnica, origen migratorio, origen 
etario, en la que se diferencian tres dimensiones 1) el grado de concentración de los 
grupos sociales, 2) la homogeneidad social, 3) el prestigió o desprestigió social. Las dos 
primeras dimensiones pueden ser representadas mediante índices y mapas temáticos y la 
tercer se refiere a la percepción social. Sabatini (2003, 11). La segregación socioespacial 




transformación de la estructura de las ciudades, está transformación la realizan los 
grupos sociales, interrelacionándose con los estilos de vida de la población. 
Según Carrión, Quito en la década de los setenta entro en un proceso de 
transformación inmerso en el  capitalismo, época en la que  se procreó los gigantescos 
monopolios transnacionales que desbordan los sectores clásicos de explotación, para 
centrarse en el mercado de la industria. Las relaciones urbano-rurales de la estructura 
territorial y la  organización agro-exportadora que caracterizaba a la estructura territorial 
comienza a sufrir sustanciales modificaciones en función de los requerimientos 
económicos, conviertiendose Quito y Guayaquil en los centros articuladores del proceso 
de urbanización y de acumulación social (Carrión 1983, 14). Por la transformación que 
presentó Quito se presentaron cambios a nivel de las edificaciones estructurales 
(edificios, carreteras, etc.), fenómenos sociales (cambios en los flujos de acumulación, 
en los mecanismos de apropiación), es por eso que a consecuencia del proceso de 
trasformación a finales de los años setenta la cuidad de Quito tubo un importante 
crecimiento y readecuación de la organización territorial. La explotación y 
comercialización petrolera originada por el capitalismo influyó en el crecimiento 
vertiginoso de la población (incremento del área urbana en la ciudad, crecimiento del 
parque automotor,  surgimiento de barrios, déficit de servicios y equipamiento colectivo 
como agua potable, alcantarillado y energía eléctrica). Desde esta visión la 
trasformación y renovación  urbana están determinadas por las necesidades del 
capitalismo productivo y/o improductivo que comparte una diversidad social, y que 
mantiene una línea de inversión estatal a través de las municipalidades, es así que la 
renovación urbana se da por los planes viales  que el estado o los municipios generan en 
participación con la inversión de las multinacionales. (Carrión 1983, 21). 
Desde a mediados del siglo XX el Ecuador ha venido experimentando una 
transformación en el proceso de urbanización, siendo Guayaquil y Quito las dos 
ciudades principales con concepción de metropolización, y  desde el año 2008 se les da 
una nueva dinámica territorial otorgándoles el nombre de distritos metropolitanos 
autónomos. La SENPLADES en el año 2011 aprueba la organización administrativa del 
territorio nacional, que entra en vigencia en mayo del 2012, dividiendo la función 
ejecutiva  en zonas, distritos y circuitos, como parte del fortalecimiento de la prestación 
de servicios públicos, estructura que fue adoptada para generar una relación funcional 
en la administración de los servicios públicos con claros mecanismos de articulación y 




protección social, tiene un alto nivel de desconcentración, articulando los procesos, 
productos y servicios con una descentralización de baja incidencia (8). 
3. Distrito Metropolítano de Quito. 
 
El proceso de formación y consolidación de la ciudades del Ecuador , se 
determina por los fenómenos sociales, políticos y económicos tanto en los sectores 
urbano y rurales, obedeciendo a patrones impuestos por el capitalismo a nivel mundial, 
generando patrones de acumulación y obedeciendo al crecimiento demográfico 
generado por los flujos migratorios rural-urbano. En el siglo XX se inicio la migración a 
nivel de sierra-costa y del campo a la ciudad debido a la distribución inequitativa de la 
tenencia de la tierra, falta de políticas agrarias y monocultivos de exportación,  
evidenciando los grandes problemas en el sector urbano. El desequilibrio regional y de 
desigualdad a nivel de Quito y Guayaquil se debe por la alta concentración de la 
migración (Cordova 2019, 3). 
Para Carrión el proceso de transformación urbano que ha experimentado Quito, 
se presenta en tres etapas, la primera que empieza con la Revolución Liberal y se 
prolonga hasta fianles de 1950, la segunda etapa pasa por todo el siglo anterior y la 
tercera etapa que llega hasta la primera década del siglo actual, cada etapa tiene un 
origen, conocido como <crisis urbana > y su desarrollo como transcición- estabilización 
(Carrión et al 2012, 19). 
La estructuración organizacional del Municipio de Quito, se vío inmersa en el 
paradigma neo-institucionalista como resultado de la transformación de la sociedad  y 
por los cambios institucionales que influyeron en la economía del país, constribuyendo 
así a un proceso de readecuación institucional al nivel del DMQ, esta transformación se 
ve marcado por implicaciones axiológicas que analizan la cuasalidad que implica el 
contar con un modelo de gobernabilización en el que es fundamental contar con 
innovaciones políticas y económicas, es por eso que a partir de estas implicaciones se 
marca la democratización, desconcentralización, y participación dentro de los modelos 
de gestión municipal, estableciendo cambios que permitan debatir y trabajar por un 
espacio social. (Cordova 2019, 9). 
El distrito Metropolitano de Quito se encuentra ubicado al norte del Ecuador, 
asentado sobre la ciudad de Quito, cuenta con una población de 2.505.344 habitantes 
(INEC 2018). Según su Organización Territorial Autonoma y descentralizadas esta 




parroquias urbanas y 33 parroquias rurales, el 68.8% de la población se encuentra en el 
área urbana y el 31.2% en el área rural. (DMQ 2017, 7). 
En las siguientes figuras se observan las administraciones zonales y parroquias 
que conforman el Distrito Metropolitano de Quito. 
Figura 1 
Mapa político del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) 
 
          Fuente y elaboración: DMQ, 2018 
 
4. Administración Zonal Quitumbe 
 
La administración Zonal Quitumbe, se formo sobre los terrero de grandes 
haciendas que se dedicaban a la agricultura; con la creciente expansión de la ciudad de 
Quito, las reforma agraria y las modificaciones estructurales y económicas de la 
sociedad quiteña, estos sectores pasaron por un proceso de segregación que dividía la 
ciudad de Quito en dos segmentos, el norte, en donde se situaba la nueva centralidad 
urbana y las residencias de los sectores de ingresos altos, y el segmento sur donde se 




asentamiento desordenado y no planificado, caracterizado por el desorden, falta de 
espacios, servicios básicos. (Gallegos et al 2003, 24).  Con la finalidad de solventar el 
crecimiento poblacional desmesurado en el sur del país y en el que se promueva la 
participación de la población se crea la Administración Zonal Quitumbe el 12 de junio 
de 2001.  
La AZQ se encuentra ubicada al extremo sur de la ciudad, esta conformada por 
483 barrios y cinco parroquias: Chillogallo, la Ecuatoriana, Guamaní, Turubamba y 
Quitumbe, como se demuestra en la siguiente figura. 
Figura 2 
Administración Zonal Quitumbe (parroquias) 
 
 
                          Fuente y elaboración: DMQ, 2018 
 
Es evidente la inequidad en la distribución de recursos así como los diferentes 
problemas a los cuales se enfrentan diariamente los barrios de la administración 
Quitumbe, denotando la falta de aplicación de políticas y programas tendientes a 
mejorar las condiciones de vulnerabilidad de la población en situación de pobreza 
asentada en la zona sur de la capital, a través de obras de infraestructura y servicios de 
educación y salud.  
 





El problema de la desnutrición de niños/as que observan: peso o talla bajos, no 
relación peso-talla o talla-edad, en sus primeros años de vida, se ha complejizado en 
América Latina y el Caribe, dada la irrupción del sobrepeso y la obesidad en todas las 
edades, así como la evidencia de déficit de micronutrientes, la globalización y los 
niveles de ingreso, que han producido cambios en los hábitos de la población (mayor 
consumo de alimentos procesados, sedentarismo, entre otros factores), lo que ha 
generado nuevos desafíos para las políticas de salud en América Latina y el mundo 
(CEPAL 2017, párr. 6).  
El Ecuador, igualmente enfrenta un enorme desafío de salud, resultado de una dieta 
desequilibrada a causa del consumo deficiente o excesivo de nutrientes, es decir de 
malnutrición y su doble carga. Por un lado, la desnutrición crónica infantil, resultante de 
la ingesta insuficiente de alimentos y enfermedades infecciosas y, por otro, el sobrepeso 
y la obesidad, debido a la acumulación anormal o excesiva de grasa (párr. 9). A decir de 
la CEPAL (2017, párr.10) entre 2004 y 2014, a nivel nacional, apenas se registra un 
descenso de cinco puntos porcentuales de la desnutrición crónica, malnutrición infantil, 
mientras el sobrepeso y la obesidad han aumentado aproximadamente un punto 
porcentual. Estos datos se observan en la siguiente tabla. 
Tabla 1  
Estado nutricional de la población Ecuatoriana menor de 5 años 






Desnutrición crónica (retardo en talla) 28,9 
 
25,3 23,9 
Desnutrición aguda (emaciación) 2,3 2,4 1,6 
Desnutrición global (bajo peso) 6,1 6,4 4,8 
Sobrepeso (IMC/E 2-3 DE) 5,3 6,2 6,6 
Obesidad (IMC/E+ 3DE) 1,3 2,3 2,4 
Fuente: CEPAL, 2017  
Elaboración propia 
 
5.1. Minicipio de Quito. 
 
En cumplimiento con uno de los ejes estratégicos y de desarrollo sostenible 
establecidos en el Plan Metropolitano de Desarrollo y Ordenamiento Territorial, la 
Secretaria Metropolitana de Salud del DMQ en el año 2017 , realiza acciones de 
prevención, promoción y vigilancia del territorio a nivel regional y zonal, mediante un 




Zonal Quitumbe, las parroquias urbanas más afectadas por los problemas sanitarios, 
son: Guamaní, Turubamba, Chillogallo y La Ecuatoriana, evidenciando deficiencias en 
los determinantes sociales, agrupados en tres dominios: entorno físico e infraestructura, 
desarrollo social, y gobernanza (EC DMQ 2018, 42). La siguiente figura muestra la 
interpretación de este estudio; celdas de colores señalan cuatro cuantiles de distribución, 
en donde el cuarto cuantil (rojo) tiene los peores resultados, y el primero (verde), los 
mejores. 
Figura 3 
Desigualdades por determinantes sociales 
 
                                          Fuente: Distrito Metropolitano de Quito, 2018 
                                          Elaboración: INEC 
 
En la Administración Zonal Quitumbe existe un considerable grado de obesidad en 
la parroquia urbana de Chillogallo, mientras que las demás parroquias presentan riesgo 
de sobrepeso (Sandoval 2013, 99).  
5.2. Ministerio de Inclusión Economica y Social. Atención medica en CDI 
 
De acuerdo a la Dirección Nacional de Centros Infantiles del MIES, el 70% de las 
recomendaciones nutricionales diarias de la población atendida en los CDI, se cubre a 
través de los cuatro tiempos de comida: desayuno, refrigerio de la media mañana, 
almuerzo y refrigerio de la media tarde, durante los cinco días de atención. La asistencia 
está acorde con los estados nutricional fisiológico y la edad de las niñas y niños de estos 
centros. Mientras que el restante 30% las familias son responsables de completar la 
diferencia en las necesidades nutricionales diarias. (Dirección Nacional de servicios de 
Centros Infantiles 2013, 19). Sin embargo, Sandoval (2013, 63) evidenció que existe un 
considerable grado de obesidad en la parroquia urbana de Chillogallo, mientras que las 




Malo et al (2015, 15) por su parte, indican que el índice de desnutrición crónica en 
los servicios de los CDI, asciende al 37,5%. A decir de estos autores, los niños y niñas 
que participan de los CIBV y de las unidades de atención CNH, pertenecen 
mayoritariamente a grupos donde la incidencia de la desnutrición crónica es más alta, 
por alcanzar los quintiles de pobreza por consumo 1 y 2, al igual que en las áreas 
rurales. 
En relación a la población de los CDI, no se conocen aspectos como: inserción 
social, participación política, social, cultura alimenticia; por indicios, se sabe que las 
familias son, en su mayoría, monoparentales, cuya madre o padre son comerciantes 
autónomos, empleadas domésticas, amas de casa o desempleados. Por otra parte, no se 
reconoce la complejidad del componente de la atención alimentaria y nutricional de los 
centros, dentro de la dinámica de los procesos críticos que ocurren en los diferentes 
dominios, dimensiones y órdenes que afectan e impactan en el estado nutricional de los 
niños y familias de los CDI.  
 Gráfico 1  
Proceso de intervención en los CDI 
 
Fuente y elaboración: Dirección Nacional de Servicios de Centros Infantiles, 2013 
 
La población objetivo de los CDI está formada por niñas y niños de doce a treinta y seis 
meses de edad. Según información de la Dirección Nacional de Servicios de Centros 
Infantiles (2013, 6-9), los centros priorizan la atención a grupos vulnerable en condición 
de pobreza, desnutrición o sujetos a múltiples vulnerabilidades, e hijas e hijos de madres 
adolescentes que no cuentan con un adulto que se encargue de su desarrollo integral. Se 
priorizan hogares monoparentales, madres que trabajan o buscan trabajo, madres 
adolescentes que estudian o buscan trabajo por primera vez, niños y niñas expuestos a 
doble vulnerabilidad. Su capacidad de atención depende de la demanda y cobertura de la 




interior, a más de la disponibilidad y estado general de los servicios básicos, demanda 
que varía entre cuarenta a cien niños atendidos por CDI (19). 
 
Los lineamientos para los CDI, según los cuales su gestión se realiza con operación 
directa o a través de terceros. En esta modalidad, los recursos son asignados bajo la 
firma de convenios con cooperantes, GAD, ONG u OSC, responsables de los procesos 
administrativos, financieros y de selección de recursos humanos, bajo los lineamientos 
del MIES. 
 
5.3. Ministerio de Salud Pública. Atención medica en CDI 
 
Cumpliendo con uno de los derechos que manda la constitución de la República, “la 
Salud es un derecho” (Constitución 2008, 1), y el objetivo trazado por el Plan Nacional 
de Desarrollo 2017- Toda una vida, que es la  reducción de la desnutrición infantil en 
niños menores de cinco, se establece una articulación interinstitucional con el MIES con 
el objetivo de fortalecer la atención integral de los niños en los CDI. La modalidad de 
atención es que el personal de salud designado a los CDI realice la atención medica dos 
veces al año en los meses de abril y octubre.(AM 000227, 4). 
Durante la implentación de la norma técnica el MSP durante el año 2017 realizó 
3.325 atenciónes medicas y odontolgícas. Hasta el mes de marzo del 2018 se 
detectaron: 668 niños con talla baja para la edad, 33 niños con desnutrición aguda, 
559 niños con anemia, 394 niños con mal nutrición. MIES 2018, 3). 
 
6. Centros de Desarrollo Integral y los procesos críticos desde los dominios de la 
determinación social  
 
6.1.  Dominio general 
 
6.1.1. Modelo político ecuatoriano 
 
Entender el componente de la atención alimentaria y nutricional desde una mirada 
crítica, implica sumergirse en marcadas transformaciones territoriales a diversa escala, 
así como una diversidad de procesos de producción de espacios, de resistencias y 
adaptaciones territoriales, como indican en varios de sus estudios sobre buen vivir, 




En el Ecuador se han operado marcadas transformaciones. La acción de diversos 
grupos de la sociedad civil, del mercado o el propio Estado, interactúa en el uso, 
organización, producción y transformación espacial en el país. Políticamente, los 
últimos años estuvieron marcados por un régimen democrático con muchas 
discontinuidades y desaciertos, que están siendo compensados por el gobierno actual, a 
través de un proyecto que otorga al Estado, y a su aparataje, un rol fundamental en la 
vida de sus ciudadanos, pero que no alcanza los objetivos del buen vivir, a la luz de 
acontecimientos perniciosos de atención alimentaria y nutricional, que provocan el 
deterioro del estado nutricional de la población, en especial de los niños. Para Gudynas 
y Acosta (2011, 73) a partir de la Constitución de 2008, este concepto originó una serie 
de derechos fundamentales, en el marco del régimen de desarrollo de la población.  
 
Tabla 2  
Derechos enmarcados en el “buen vivir” 
Derecho Artículo 
Agua y alimentación 12 y 13 
Ambiente Sano 14 y 15 
Comunicación e información 16 al 20 
Cultura y Ciencia 21 al 25 
Educación 26 al 29 
Hábitat y vivienda 30 al 31 
Salud 32 
Trabajo y seguridad social 33 al 34 
                       Fuente y elaboración: Gudynas y Acosta, 2011 
           
 
Sin embargo, para estos autores, los proceso de rediseño de las instituciones y de las 
políticas agroalimentarias no han sido coherentes con los mandatos constitucionales 
apegados al buen vivir; esto puede reafirmarse a la luz de la lentitud en la regulación 
para materializar los objetivos de este concepto, gestionados por los proyectos “Plan del 
buen vivir 2013-2017”, “Estrategia nacional para el buen vivir” e “La igualdad y la 
erradicación de la pobreza”, que no han logrado progresar, porque son procesos que no 
están estructurados para apoyar el rol de las agriculturas campesinas en la matriz 
productiva del país (118). 
Reafirmando lo que históricamente ha sucedido en el país, la economía se ha 
establecido desde la tradición liberal, eurocéntrica, caracterizada por un modelo 




poder burgués (oligárquico y hacendatario), que buscaban la dominación del sistema 
mediante un modelo social racial excluyente (Rodríguez 2017, 70-2). 
Las políticas a mando de la globalización han influenciado en las dinámicas de lo 
que dice la Constitución se debe hacer, existiendo inconsistencias, que han provocado el 
reconocimiento restringido de estos derechos, de la mano de políticas que afectan 
directamente las condiciones de reproducción social de las comunidades y favorecen las 
dinámicas de acumulación capitalista, a costa de la espoliación de los recursos de sus 
territorios, cuando ellos son de interés para el capital (Tortosa 2011, 4). A ello se suma 
políticas agrarias enfocadas al mejoramiento de la productividad y a favorecer los 
encadenamientos productivos –la integración vertical campesino-indígena–, por medio 
de la agricultura de contrato, los que refuerzan las condiciones de subordinación y 
explotación campesina por parte de los agro-negocios, alejándose de la perspectiva de la 
soberanía alimentaria y la agroecología, reivindicada por las organizaciones campesinas 
e indígenas (Larrea Maldonado 2017, 123).  
 
6.1.2. Políticas entorno a la atención alimentaria y nutricional 
 
En cuanto a los programas implementados para paliar la deficiente atención 
alimentaria de la población ecuatoriana, el Estado ha gestionado iniciativas entorno al 
buen vivir que promueven formas colectivas de propiedad de la tierra y de producción; 
sin embargo, en estas ha primado la creación de cultivos comerciales con fines 
alimentarios o energéticos, respondiendo al modelo impulsado por el Banco Mundial, 
por el cual los productores de bajos ingresos se insertan en los anillos inferiores de 
cadenas de valor, controladas por la agroindustria y las grandes cadenas de distribución 
de alimentos (Giunta 2018, 119-1). 
El enfoque político no ha sido el de promover circuitos alternativos para la 
distribución y comercialización de alimentos –capaces de reducir la intermediación 
entre productores y consumidores–, sino el de consolidar el régimen de acumulación 
dominante. Junto a estas iniciativas, se ha conservado la política preconstituyente, que 
consiste en ayudas públicas en semillas de alto rendimiento y productos químicos, 
inspiradas en el modelo de monocultivo (120). En conjunto, las medidas de apoyo a la 
agricultura campesina como medida integral para la salud colectiva nutricional, no han 
sido coherentes con el mandato constitucional del buen vivir, reafirmando una brecha 




modo campesino de pensar y hacer agricultura.  Por el contrario, subsisten las políticas 
sociales y agrarias que conceptualizan al sujeto campesino como inviable, ineficiente e 
improductivo, al que hay que emanciparlo a través de la modernización capitalista, bajo 
los parámetros de crecimiento, productividad, industrialización, competitividad, y plena 
inclusión en el mercado (122). 
La atención médica y cuidado nutricional de los niños es de gran importancia para el 
Estado que a través de sus dos principales instituciones de salud: el Ministerio de Salud 
- MSP y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- IESS, resuelve las necesidades de 
salud en función de la reproducción y mantenimiento de la fuerza de trabajo. Por un 
lado el MSP enfoca sus políticas en legitimar el carácter del Estado capitalista, 
apareciendo como Estado de bienestar social. Por otro lado el interés del Estado 
capitalista encuentra su ejecución, en la incorporación progresiva de la medicina 
curativa hacia nuevos sectores sociales, por cuanto la consulta médica se complementa 
con la adquisición de medicinas que resulta de la relación médico-paciente, es decir la 
ampliación de la medicina curativa es lógica con la actuación del Estado capitalista 
moderno (Vance et al. 2015, 30-7). 
 
6.1.3. Estructura económica de Ecuador. 
 
Entre el ajuste estructural y el neodesarrollismo, el país no rompe la dependencia 
con sus recursos naturales principalmente el petróleo, tampoco abarca la integralidad del 
concepto del buen vivir, manteniéndose en el reconocimiento restringido de los 
derechos atribuidos a este, con políticas que afectan a las condiciones de reproducción 
social de las comunidades urbanas y rurales, así como con políticas que favorecen las 
dinámicas de acumulación capitalista, a costa de la espoliación de los recursos y los 
territorios, de interés para el capital.  
El sistema capitalista se ve expresado por la actual estructura económica del país, 
que ha contextualizado a la sociedad dentro de un esquema de producción, donde 
quienes obtienen más recursos cuentan con mejores servicios y mejor calidad de vida, y 
quienes no logran producir tienen acceso a servicios de menor calidad. (León 2017, 45) 
Históricamente, lo anotado se inserta dentro de una doctrina que aboga por la 
ausencia de controles en el mercado, como una versión moderna del capitalismo liberal, 
centrada en el principio de que los individuos persigan su propio interés particular para 




En torno a lo expuesto  la dependencia al capitalismo se convierte en herramienta de 
lucro de los grandes capitales, que facilita su acumulación y termina siendo funcional a 
sus intereses. Así, empresas como Pronaca, Fabril, Nestle o Danec –en el sector 
alimenticio–, tienen en el consumidor una oportunidad para su enriquecimiento. 
  
6.1.4. Cultura organizacional del Ecuador 
 
Después de cinco mil años de patriarcalismo, machismo, patrimonialismo, 
paternalismo y colonialismo, la mujer occidental –y la occidentalizada–, ha asumido 
como suya la racionalidad patriarcal. El machismo es fomentado por las propias madres, 
las que a su vez han sido educadas y “domesticadas” dentro de la familia patriarcal 
(Ardaya 2014, 149). 
Dentro de la familia ecuatoriana se expresan relaciones de poder, autoridad, 
conflictividad y violencia. Al mismo tiempo, es el espacio privilegiado que actúa de 
acuerdo a la lógica patriarcal y, por ende, de atribución de roles según el género. Para el 
hombre, en todos los tipos de familia, el papel esperado y reconocido es el de proveedor 
de recursos materiales y liberado, en consecuencia, de las actividades domésticas y 
cotidianas. Esta determinación de roles, asignada por la sociedad, es legitimada por las 
mujeres, lo que han llevado a la escasa participación de los hombres en la socialización 
y crianza de los hijos, especialmente cuando son pequeños (158). 
Por otra parte, según la COPISA, el Ecuador está sumido en lo que llama la “ética 
del consumo”. Esta institución considera que la información ha creado grupos humanos 
que demandan bienes y servicios superfluos, en tanto no están destinados a la 
satisfacción de las necesidades básicas necesarias para vivir, sino que corresponden a la 
satisfacción de deseos promovidos desde las grandes industrias, que envían mensajes 
dirigidos a la subjetividad de las personas, dentro de la matriz convencional de la 
economía de mercado (COPISA 2013, 6). 
En concordancia, Baldeón (2017, párr. 3) integrante de la ANFAB, menciona que en 
el Ecuador se dispone de los alimentos necesarios para gozar de una nutrición de 
calidad; sin embargo, se da preferencia a alimentos procesados, provenientes 
principalmente de supermercados y restaurantes. Se están modificando las preferencias 
alimentarias de la población hacia un cambio en la composición de la dieta; se ha 
mutado del consumo de alimentos con un alto contenido de carbohidratos complejos y 




respecto, la COPISA  (2013, 20) observa el fenómeno de la globalización asociado con 
la modernidad, como una manera de afectar no sólo a la estructura y composición de la 
comida de la población quiteña, sino también a las formas de abastecimiento, tipo de 
productos, conservación, almacenaje, formas de preparación, horarios y frecuencias de 
las comidas, en definitiva a las prácticas alimentarias familiares.  
7. Dominio particular 
 
7.1. Distrito Metropolitano de Quito,  el modelo de gestión descentralizada y las 
políticas de atención en los CDI  
 
El DMQ, con la finalidad de cumplir con los desafíos que exige el Manual de 
Atención integral de salud del MSP, se enmarca dentro de una estructura en la que 
predominan las heterarquías, con distribuciones complicadas de poder, en las que no 
existe un solo y exclusivo nivel básico que gobierna sobre los demás, sino que todos los 
niveles despliegan grados de autoridad, en diferentes aspectos particulares, y según 
momentos históricos concretos (Torres 2018, 110). En estas heterarquías, no hay un 
único subsistema gobernante, sino que cada subsistema despliega su particular 
influencia sobre los demás, por lo que se muestran también como sistemas débilmente 
acoplados, a consecuencia de una interacción descentralizada, incitada por los diferentes 
y encontrados intereses particulares (115). 
Con la adopción de la Ley de régimen municipal, los GAD, así como el MSP o el 
MIES instituciones inmersas en el sistema de servicios públicos, se acentuaron la 
autonomía institucional, la descentralización y empresarización de estos servicio, bajo 
las atribuciones del alcalde o, en su caso, del ejecutivo, con una gradual readecuación 
institucional empresarial, y con atribuciones de legislación, fiscalización, formulación y 
aprobación de políticas de los concejales. Paralelo a esto, el cambio de cantón Quito a 
Distrito Metropolitano, dio paso a la democratización del gobierno local y a la creciente 
presencia de nuevos políticos, líderes y dirigentes populares, fortaleciendo aún más el 
clientelismo o el cambio de lealtades por servicios públicos, lo que ocurre por igual 
entre las autoridades locales y los “notables”, líderes, dirigentes y personalidades de las 
clases altas, medias y populares, fortaleciendo un comportamiento idiosincrático de 
acceder a servicios a cambio del apoyo electoral, o de asegurar presencia popular en los 




La racionalidad moderna ha llevado a recrear formas de acción con arreglos 
medios/fines para la consecución de bienes y servicios públicos –que mejoren las 
condiciones de vida–, en una suerte de realismo urbano que procesa los problemas de 
segregación espacial, estigmatización cultural y carencias materiales, como limitantes 
de la convivencia en la ciudad. En los barrios periféricos estos problemas tienden a 
asumirse como privaciones que requieren modificaciones materiales, combinando la 
movilización barrial con la reactividad de las autoridades locales, propiciando contextos 
de intercambio de lealtades por servicios públicos, como una manera de ser sujetos 
portadores de los valores de la ciudad, con los que pueden gestionar aquello que carecen 
(Torres 2016, 75). 
De ahí que el éxito de un distrito zonal está en proporción con su capacidad para 
captar flujos de capital, generar condiciones favorables para una nueva acumulación de 
capital dentro de su circunscripción, y mejorar la calidad de vida de sus habitantes, La 
administración zonal Quitumbe ha replicado esta dinámica, la que se reproduce en los 
CDI. 
 
7.2. barrios de la Administración zonal Quitumbe y los modos de vida  
 
7.2.1 Aspectos demográficos, socioeconómico, amenazas y vulnerabilidad 
 
Dentro de los aspectos demográficos de la Administración Zonal Quitumbe en los 
últimos años registra un crecimiento poblacional del 86%, caracterizada por una 
expansión urbana que genera una mayor demanda en infraestructura, servicios básicos y 
vivienda. El territorio es considerado como una zona de asentamiento de mayor 
concentración del flujo migratorio desde la sierra norte, sierra centro y sur del país. 
(DMQ 2019, 3). 
Para Gallegos et al 2015. La participación es un proceso social que involucra 
actores. Esta zona se caracteriza por tener una variedad de organizaciones sociales 
(comités barriales, cooperativas de viviendas, clubes deportivos, asociación y colegio de 
profesionales y otras organización sociales) en la que participan activamente la 
población, que generan planes de trabajo poder construir obras emergentes para las 
parroquias de la administración zonal, asegurando la participación activa de la 




La identificación cultural del territorio se define por los grupos etnicos existentes  
resultado de la migración de las poblaciones rurales de las regiones de la costa, sierra y 
oriente. (DMQ 2019, 5). La etnia meztiza se encuentra en mayor representación 1%, 
seguido por la etnia indígena 5.1%, los afroamericanos 2.1%, montubios 1.5% entre 
otros. (INEC 2010).  
La AZQ es una zona económicamente activa que  concentra riqueza, dada la 
proliferación de empresas industriales, pequeños negocios y comercio informal. Según 
ONU en esta zona existe una concentración de pobreza del 60% generados por los 
ingresos económicos bajos y la demanda insatisfecha de la población. (ONU 2011, 15). 
El territorio de la AZQ tiende hacer mas vulnerable por encontrarse en una zona 
extremadamente volcánica, sujeta a sismo y a deslizamiento de tierra, la casas que se 
construyen en las zonas no delimitadas de los barrios la Ecuatoriana, Guamaní, 
Chillogallo tienden a presentar mayor riesgo de inundaciones,  y de deslizamiento ya 
que son construidad en zonas suceptibles. (DMQ 2014, 49). 
 
8. Dominio individual 
 
8.1. Familias integradas a los CDI y sus modos de vida 
 
El ex director del Instituto Nacional de Estadística y Censos, José Rosero refiere que 
desde el año 2011 hasta la fecha se ha identificado que en los niños que asistían a los 
CDI existen resultados nulos en su desarrollo social y motor y hasta negativos en su 
estado nutricional, de cognición y desarrollo de vocabulario, en comparación con niños 
que se quedaron en casa. (Santos 2016, párr. 5) 
En contraste, el año pasado se invirtieron 6,5 millones de dólares en construir 16 
nuevos Centros Infantiles del Buen Vivir emblemáticos, los grandes y modernos 
edificios que cuestan en promedio 400 mil dólares cada uno. Esto en esfuerzo del 
Gobierno por invertir en la primera infancia, pero los desafíos son grandes y persisten, 
que hacen muy importante invertir en la calidad antes de expandir rápidamente la 
cobertura de servicios. (Santos 2016, párr. 10) 
La Revista de estadística y metodologías, No. 4, de abril de 2018, publicada por el 
INEC, dice: 
El plan “Toda una vida” 2017-2021 se instituye como el marco político rector de la 




objetivos y metas establecen la importancia de garantizar la seguridad y soberanía 
alimentaria. En el plan, se establece dentro del Eje 2 “Economía al servicio de la 
sociedad”, objetivo 6 “Desarrollar las capacidades productivas y del entorno, para lograr 
la soberanía alimentaria y el buen vivir rural”, esto a través de políticas direccionadas a 
combatir toda forma de malnutrición y desnutrición dentro del marco de la seguridad y 
soberanía alimentaria.  
 
Por tal razón, la malnutrición infantil viene contextualizada por dos grupos de 
afecciones: el retraso del crecimiento (estatura inferior a la que corresponde a la edad), 
la emaciación (peso inferior al que corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal 
(peso inferior al que corresponde a la edad), y por el otro se halla el sobrepeso, y la 
obesidad. En este contexto, y aplicando el programa WHODIN.V3.0, se consideró la 
presencia de malnutrición cuando hay alguna de las manifestaciones de los análisis de 
talla/edad; peso/edad; y peso/talla en el niño evaluado. Para determinar que no existe la 
presencia de malnutrición, se consideró que los tres análisis que realiza el programa 
deben obtener parámetros en términos normales. Se consideró, por otro lado, la 
presencia de riesgo en dos de los análisis (talla/edad; peso/edad; y peso/talla) para que 
conlleve una futura presencia de malnutrición. Con estos antecedentes se obtuvo los 




























Diseño metodológico del estudio de la salud nutricional en los CDI del 
MIES en la AZQ desde la perpectiva de la determinación social 
 
 
1. Metodología de estudio 
 
La presente investigación hace relación a un conjunto de procedimientos 
interdisciplinarios, a través del cual se pudo levantar información, sistematizar, analizar 
y determinar resultados reales, que coadyuven a alcanzar los objetivos propuestos en el 
tema de estudio. 
 
2. Preguntas de investigación 
 
¿Existe malanutrición infantil en los niños y niñas que acuden a los CDI del 
MIES, cómo se expresa la determinación social de la salud desde los dominios  
particular e individual, si se concientizara a las familias de los niños sobre 
alimentación saludable ,el nivel de afectación y de vulnerabilidad, se obtendría niños 




3.1. Objetivo general 
 
Analizar la malanutrición infantil de los niños y niñas de los CDI del MIES, en la 
Adminstración Zonal Quitumbe, en el año 2018, desde el enfoque de la determinación 





3.2. Objetivos específicos  
 
o Analizar la malanutrición infantil 
o Estudiar los procesos protectores y destructivos de la salud nutricional de los 
niños y niñas de los CDI de Quitumbe, desde los dominios y dimensiones de la 
determinación social. 
o Determinar el nivel de afectación de la salud nutricional de los niños y niñas de 
los CDI del MIES que se encuentran en  la jurisdicción de la Adminstración 
Zonal Quitumbe. 
 
4. Diseño de estudio 
 
La investigación utilizó un tipo de estudio epidemiológico con diseño transversal, 
triangulando técnicas cualitativas entrevistas y observaciones con técnicas cuantitativas, 
como la encuesta y la evaluación clínica. Adicionalmente, el estudio empleó las técnicas 
de la epidemiología crítica y el enfoque de la DSS. 
 
5. Población de estudio utilizada para la compresión de la determinación social de 
la salud 
 
Para el análisis nutricional, El MIES mediante el Informe 0008 del 30 de mayo de 
2018, aprobado por la directora distrital (e) Mgs. Bertha Vélez, determina el tamaño de 
la muestra de 476 niños/as, desde la perspectiva sociodemográfica y factores 
nutricionales de “la población de unidades de atención donde se refleja mayores 
resultados de niños-as con desnutrición de las unidades de los CDI, ubicados en los 
barrios el Tránsito, la Ecuatoriana, Martha Bucaram y Ciudadela Ibarra” (MIES 2018, 
1), según la tabla de datos establecida en el referido informe. 
Tabla 3  
Determinaciòn de la Muestra 
Nombre de los Centros de Desarrollo 
Infantil – CDI 
Muestra 
asignada 
Ubicaciòn de los  Centro de 
Desarrollo Infantil. 
Claudia Beltrán 45 La Ecuatoriana 
Santa Cruz 40 La Ecuatoriana 
Estrellitas futuras del sur 55 La Ecuatoriana 
María auxiliadora 40 El Tránsito 
Estrellitas del sur la estancia 40 El Tránsito 




Démonos la mano amigos 119 El Tránsito 
Orquídeas 57 Ciudadela Ibarra 
Mis primeros pasos 40 Martha Bucaram 
 Fuente: MIES - INF.0008-2018 
 Elaboración propia 
Gráfico 2 
Distribución de niños según CDI 
 
Fuente y elaboración propia 
 
En función de la población asignada se determinó el tamaño mínimo de la muestra, 
mediante el muestreo aleatorio estratificado y por conglomerados, llegando a un total de 
289 niños/as, de los barrios La Ecuatoriana, El Tránsito, Ciudadela Ibarra y Martha 
Bucaram. Cada CDI correspondió a un conglomerado, en un diseño de muestreo 
bietápico. En la primera etapa se consideraron los estratos formados por los barrios; 
dentro de estas muestras estratificadas, se seleccionaron los CDI. Bajo este esquema, el 
tamaño de muestra para un diseño aleatorio estratificado, con prevalencia esperada de 
30%, error de 5%, efecto de diseño 1,5 (para compensar la diferencia con un muestreo 
aleatorio simple) y tamaño de población N=476 fue de n=289.  
 
Tabla 4  
Distribución de la población y de la muestra 






1. Claudia Beltrán 45 
Barrio a 
Ecuatoriana 
    
2. Santa Cruz 40 
Barrio La 
Ecuatoriana 
    















Estrellitas futuras del sur
María auxiliadora
Estrellitas del sur la estancia
Capullitos de ternura






4. María auxiliadora 40 
Barrio El 
Tránsito 
    





    
6. Capullitos de ternura 40 
Barrio El 
Tránsito 
    












 TOTAL 476   476 289 
Fuente y elaboración propia 
 
5.1. Consideración del grupo de coordinadoras y educadoras 
 
Esta investigación contempló nueve coordinadoras de los nueve CDI determinados 
para la muestra. Para la aplicación de las entrevistas, se solicitó a las veinte educadoras 
dar prioridad a los grupos donde la encuesta evidenció algún patrón no convencional 
para el estado nutricional de los niños.  
 
5.2. Criterios de inclusión y exclusión de la muestra 
 
Los criterios de inclusión estipulados para este apartado están en función de los 
niños y niñas de doce a treinta y seis meses de edad que acuden a los CDI, docentes y 
coordinadoras que participaron de las entrevistas. Por otro lado, para los criterios de 
exclusión, se consideraron a las familias de los niños que no firmaron el consentimiento 
informado y a las coordinadoras, educadoras que no formaron parte de las entrevistas. 
 
6. Recolección de la información desde la perspectiva de comprensión de la DSS 
 
En el dominio general se realizó la revisión bibliográfica y el análisis documental 
para caracterizar la segregación socio-espacial del DMQ de la zona Quitumbe, la 
estructura económica y social del país y de Quito, en el dominio particular se realizo la 
revisión del modelo descentralizado y desconcentrado en el que se insertan los CDI, , y 
el marco de políticas nutricionales y de protección infantil, se aplicó la encuesta 
epidemiológica, para caracterizar los modos de vida y la inserción social de las familias, 




utilizaron la entrevista y la encuesta para determinar estilos de vida desde los procesos 
individuales familiares y la situación de salud nutricional de los niños y niñas, en este 
punto se utilizaron los estándares de crecimiento de la OMS para el monitoreo de los 
niños y niñas, se usó el software WHODIN. V3.01 para determinar la tendencia 
epidemiológica de la salud nutricional. En los tres dominios se identificaron los 
procesos protectores y destructivos, con base en la matriz de la determinación social. 
 
6.1. Mecanismo  de recopilación de información 
 
o Encuesta epidemiológica, basada en el estudio nacional de la atención 
alimentaria y nutricional – ENSAB IV Colombia, modificada.  
o Guía de entrevista para coordinadoras y educadoras. 
o Estándares de crecimiento de la OMS en el monitoreo de los niños/as de 12 
meses a 36 meses deedad que acuden a los CDI. 
 
7. Modelo de referencia analítico operacional del estudio 
 
Corresponde a la matriz de operacionalización de los tres dominios: general, 
particular e individual y los indicadores que se obtienen de la encuesta, con base en los 
procesos identificados en cada uno.  
El plan de análisis de la información comprendió el análisis de contingencia en dos 
ejes: el primero buscó caracterizar los distintos modos de vida, inserción social, estilos 
de vida y los efectos en el nivel de afectación de la malnutrición y encontrar las 
diferencias por vulnerabilidad de los barrios de residencia; el segundo realizó el análisis 
de la relación entre el nivel de afectación de la malnutrición con los procesos del orden 
particular (modos de vida, las exposiciones), y del orden individual (estilos de vida y 
otros indicadores del estado nutricional del niño). Se aplicaron pruebas de hipótesis de 
diferencia de proporciones a través del estadístico chi cuadrado. Para identificar 
inequidad se compararon las desigualdades del estado nutricional por clase, género y 
etnia. En la categorización por clases sociales,se incluyo en  la encuesta el 
INSOC(sistema economíco de las familias, actividades de los miembros de las familias, 
                                                 
Cie socieda1 WHODIN V3.0, software para facilitar la aplicación de los estándares de crecimiento de la 
OMS para el monitoreo del crecimiento y desarrollo motor en poblaciones de niños hasta los cinco años 




formas de la propiedad, relaciones técnicas en el trabajo, forma y tipo de la 
riquezasocial de la que disfrutan las familias) instrumento desarrollado por Breilh y 
aplicado con permiso del autor. Se siguió el proceso y el algoritmo del IV ENSAB IV 
Para saber cómo estamos y saber qué hacemos. Metodología y determinación social de 
la Salud Bucal (MSP 2014, 84-86).  
Las categorías de clase social como dimensiones que determinan el modo de 
vida y las relaciones sociales de una población se tomo para las fracciones de clases 
(capa media pobre, capa media pudiente, pequeño artesano, pequeño comerciante, 
pequeño trabajador agrícola, empresario, obrero, subasalariado, desempleados, 
jubilados, militar) estudio se muestran en  el anexo 1. 
La matriz de procesos críticos se estructuró con base en las fases de comprensión del 
objeto de estudio y de desciframiento de los procesos en cada dominio (individual, 
particular y general). Los escenarios fueron construidos conforme a los postulados de 
Breilh y la determinación social, y operativamente resultaron del aporte de las técnicas 
intensivas y extensivas. Por un lado, la encuesta con sus diferentes bloques (de 
servicios, familiar, del INSOC, de la vivienda, de modos y estilos de vida, y de 
tendencia epidemiológica); por otro, la identificación de expresiones surgidas de las 
entrevistas, además del análisis documental de fuentes primarias y secundarias. 
Para conocer el estilo de vida de los niños se entrevistara a las educadoras, las que 
serán realizadas en un proceso de dialogo individual, flexible y abierto, en espacios de 
privacidad y confidencialidad, las mismas que fueron grabadas con previo 
consentimiento de las entrevistadas, el instrumento diseñado fue la guía de entrevista, 
mediante preguntas específicas, acordes con la problemática de estudio, se 
transcribieron las grabaciones de las entrevistas.  
Con respecto a las condiciones genotípicas y fenotípicas nutricionales del niño se 
partirá de la valoración del estado nutricional de los niños asistidos nutricionalmente 
por los CDI, considerando los estándares de crecimiento de la OMS para el monitoreo 
del crecimiento de los niños y el uso de software WHODIN V3.0. Esto con ayuda de 
una plantilla antropométrica.  
Para demostrar la relación del perfil de la determinación social, dominios de la 
determinación, procesos protectores/destructivos se elaboró la matriz de poder, el 
triángulo de la política, la triangulación de técnicas que son mecanismos que propone 




Para la construcción de la variable vulnerabilidad del barrio se la realizó tomando en 
consideración la prorización de los problemas sociales como: insalubridad por basura, 
inseguridad por delincuencia, agua insalubre, alcoholismo, violencia intrafamiliar, vías 
en mal estado, ubicación del barrio, problemas que afectan a cada uno de los barrios 
donde se asientan los CDI, los que fueron priorizados en el Plan Local de Salud del año 
2017, para la escala de valoración se le otorgo un puntaje de alto (10 a 14), medio (5 a 
9), Bajo (0 a 4). Se realizo el cruce de las variables por cada uno de los barrios 
participantes en el estudio, determinando que los barrios medianamente vulnerable son 
Santa Cruz, Chillogallo , la Ecuatoriana, y los barrios con vulnerabilidad baja son 
Ciudadela Ibarra, Tránsito y Martha Bucaram como se demuestra en la siguiente tabla. 
Tabla 5  
Construcción de variable vulnerabilidad de los barrios de la AZQ 
PROBLEMA 










por basura II 





















  Violencia 
Intrafamiliar 
 
     Vías en mal 
estado 
II 
     Ubicación 
del Barrio 
/esta alejado I 
     Puntaje 9 4 6 6 4 4 
Fuente: Plan Local de Salud – Distrito de Salud 17D07, 2017 
Elaboración propia 
 
Tabla 6  
Operacionalización de variables de la DSS y la atención alimentaria y nutricional de los 
CDI del MIES en territorio de la AZQ 
CATEGORÍA VARIABLE CONTENIDO OPERACIONALIZACIÓN 
Caracteristicas 
generales de los  
niños o niñas 
Nombre del 
CDI 
Capullitos de ternura   
Claudia Beltrán   
Démonos la mano amigos   
Estrellitas del sur la estancia   




María Auxiliadora   
Mis primeros pasos   
Orquídeas 
Santa Cruz 
Nombre No se operacionaliza  
Fecha de 
nacimiento 
En años, meses y días 
Edad 
0 a 12 meses Condición de la edad referida en 
13 a 24 meses meses a partir de la 
25 a 36 meses fecha de evaluación 





general de la 
persona 
encuestada 







padre en la 
encuesta 
NO 
1 punto: SI asiste el padre a la encuesta 
de nutrición del niño.  
SI 
2 hasta 14 puntos: NO asiste el padre a 
la encuesta de nutrición del niño, asiste 










BLOQUE CATEGORÍAS  VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACIÓN 
Realidad particular 
Modos de vida  
(Espacio de la 
reproducción 
social vivienda) 
Disposición de  
servicios básico 
NO 
0 hasta 6 puntos: la vivienda 
no dispone de todos los 
servicios  
SI 
7 puntos : SI dispone de 
todos los servicios  
Cantidad de familiares 
del niño 
3 a 4 
  
4 a 5 
5 a 6 
7 a 8 
Ubicación del niño en 
referencia a los 
hermanos 
1,2,3,4   
Numero de 
dormitorios 




 Modo de vida 
(vivienda)  
Acumulación de 
familiares en el 
hogar del niño, 
el cual a 







0 a 2 puntos: no existe 
hacinamiento en el hogar del 
niño 
SI 
Más de 3 puntos: SI existe 
hacinamiento en el hogar del 
niño 




Con quién duerme el 
niño o la niña 
Papá. Mamá,Hermano 
  Abuelo(a), Otro familiar 
Solo Papá y mamá 
Realidad particular 







niño que asiste 
al CDI 
Nivel de educación  




Edad del padre / Edad 
de la madre 
 < de 18 años 
De 18 a 28 años. 
De 29 a 39 años. 
De 40 o más  
INSOC 
ocupación 
Segmentos de trabajo 
Profesional o técnico 
independiente  
Empleado de empresa 
particular (profesional o 
técnico)  
Empleado público (profesional 
o técnico)  
Empleado de empresa 
particular no titulado  
Empleado público no titulado  
Artesano  
Comerciante propietario de 
pequeño negocio  
Propietario de empresa 
industrial, comercial o de 
servicios  
Obrero o trabajador manual de 
empresa  
Jornalero o peón  
Trabajador por cuenta propia 
no profesional ni técnico  
Empleada doméstica 
Trabajadora familiar sin 
remuneración fija, ama de casa 
Jubilado del IESS, ISFA, 
ISPOL 
Militar o policía ( de tropa u 
oficial) 
Pequeño trabajador agrícola  
Rentista  


















































































jerarquía en el 
proceso de 
producción 
Actividades en la 
organización social del 
trabajo  
Hace el trabajo  
  
Hace y dirige el trabajo  
Dirige y organiza el trabajo de 
otros  





Papá / Mamá/ Abuelo(a) / 
Hermano (a) /  Otro familiar 
  
 Núcleo familiar 
económico 
NO 
Condición SI para 
responsabilidad de ingresos. 
P. 1.25  
0 hasta 1 punto, si son 
responsables los padres del 
ingreso económico del hogar  
SI 
2 hasta 4 puntos : no son 
responsables los padres del 
ingreso económico del hogar 
INSOC 
Propiedades: 
relación frente a 
los medios de 
producción: 
propiedad de los 
medios 
indispensables 
de producción.  
 Disposición de 
medios de producción 
NO 
0 puntos: no dispone de 
algún medio de producción 
SI 
1 hasta 5 puntos : SI dispone 






















Monto de acceso 




De 201 a 400 dólares 
Más de 400 dólares 





Muy pocas veces 
Nunca 
CATEGORÍAS VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACIÓN 
Inserción social: 
concepto 






el modo de vida 
y las relaciones 




Capa media pudiente 
En función de la tabla de 
combinaciones para cada 
fracción social del ejercicio 
desarrollado por Jaime Breilh 
en el Centro de Estudios y 
Asesoría en Salud. 
Capa media pobre 
Pequeño artesano 
Pequeño comerciante 


































Modo de vida 
(espacio de la 
reproducción 
social vivienda) 











Cuarto de inquilinato ( piezas) 
Modos de vida 
Espacio de la 
reproducción 
social:  
Accesibilidad de las 
familias a laprestación 
de  salud  
Seguro ISSFA  
  
Seguro ISSPOL 
IESS Seguro general 
IESS Seguro voluntario 
IESS Seguro campesino 
Seguro privado 





















Modos de vida  
Participación de las 
familias en el CDI  
NO 














de género, papel 
laboral, 
Colaboración en 
actividades de salud 
nutricional 
NO 
















1 o más puntos: SI participan 






actividades de salud 
nutricional 
NO 
0 puntos : no colaboran en 
alguna actividad de salud 
nutricional 
SI 
1 a 4 puntos: SI colaboran en 





0 -16 puntos: satisfacen mal 
 
Bien 17-32 puntos: satisfacen bien 
Muy Bien 









Bajo Menos de 9 puntos 
Medio 
Otro valor, medio 
conocimiento  
Alto 
 9-15 puntos, Alto 
conocimiento  
Conocimiento 
Conocimiento de la 
desnutrición 
Por la poca diversidad de 
alimentos 
  Por el desconocimiento 
Por la frecuencia de las 
comidas 


















Conocimiento de la 
desnutrición 




Por la falta de consistencia en 
las comidas 
  
Por no alimentar motivando 
  
  
Por sentir desconfianza en la 







Por enfermarse fácilmente    
Deficiencia de hierro    
Deficiencia de yodo    
Por la existencia de peligros 




Por la falta de higiene personal 
y del niño 
 
  
Por factores relacionados al uso 
del agua y su saneamiento 
 
  









SI / No / Desconozco 
 
  
Prácticas de las 
familias CDI para 
conservar la salud 
nutricional 
NO 
0 puntos: no realiza alguna 
práctica para mantener al 
niño sano y saludable, sin 
desnutrición  
SI 
1 a 8 puntos: si realiza alguna 
práctica para mantener al 
niño sano y saludable, sin 
desnutrición  





Estilos de vida 
Nutrición  
Manejo del tiempo 











Inicio de alimentación 
complementaria 
Un mes de nacido 
Condición si para la pregunta 
1.47 
Seis meses de nacido 
1-2 puntos: alimentación 
complementaria hasta los 6 
meses  
Entre siete y doce meses  
3 a 4 puntos: alimentación 
complementaria desde los 6 
meses  
Más de un año de nacido   




 Enriquecimiento de la 
comida  
NO 
0 puntos:no enriquecenla 
comida con algún alimento  
SI 
1 a 7 puntos: si enriquecen la 







0 puntos: no practica alguna 
actividad de motivación  
SI 
1 a 7 puntos: sI practica 






Condición SI para la 
pregunta 1.54 
0 puntos: no guarda algún 
alimento  
SI 




Consumo de agua 
Tal como llega 
  
Hervida 
Colocando cloro en el agua o  
 agua filtrada 
Se compra agua de botellón 
(purificada) 
Lavado de frutas 
Con agua 
Con un trapo 
Con desinfectante 
Con agua y cloro 

















a. Me lavo las manos 
en una cubeta con 
agua que comparto 
con la familia 
1 vez  
  
Entre 2 y 3 veces  
Entre 4 y 6 veces 
No lo hago 
b. Me lavo las manos 
con asistencia de 
alguien, vaciando agua 
en mis manos 
  
  
c. Me lavo las manos 




Actividad física   
  
¿Con que frecuencia 
semanal realiza 
actividad física con el 






a. Utilizó música para 




b. Le doy masajes para 




movimientos básicos y 




d. Practico con mi hijo 
estimulación temprana  
  
  




 Adquisición de 
alimentos 
Supermercados: Santa María, 
Tía, Supermaxi, AKI 
  Tiendal barrio 
Ferias libres 
Bioferias y mercados 
saludables 
 Frecuencia de compra     
a. Pan, arroz, fideos u 





Entre 2 y 3 veces 
Entre 4 y 6 veces 
No llevo registro 
b. Papas blancas, 
camote, yuca, o 
cualquier otro 
alimento a base de 
raíces 
    
c. Granos: choclo, 
frijoles, habas, 
alverjas, lenteja etc 
    
d. Fórmula infantil: S 
26 Gold, Enfamil, 
Similac, NAN 
    





Entre 2 y 3 veces 
Entre 4 y 6 veces 




g. Queso u otros 
productos lácteos 
h. Hígado, riñón, u 
otros órganos 
comestibles o 
alimentos a base de 
sangre 
i. Algún tipo de carne: 
de res, cerdo, cordero, 




j. Pescado fresco o 





Entre 2 y 3 veces 
Entre 4 Y 6 veces 
No llevo registro 
l. Verduras como : 
acelga, berros, 




m. Frutas: manzana, 
peras, mango, melón, 
durazno, sandia, piña 
n. Aceites de palma, 
nuez, coco 
o. Aceite , grasas, 
manteca, mantequilla 
p. Dulces: chocolates, 
caramelos, pasteles, 
galletas 







Forma de compra   
  
a. La compra se hace 
rápido y los productos 
son fáciles de preparar 
Muy deacuerdo 
De acuerdo 
Ni en acuerdo ni en desacuerdo 
En desacuerdo 
Muy en desacuerdo 




c. En la compra se da 
importancia a granos y 
harinas  
d. En la compra no 
deben faltar embutidos 
e. Se compra sólo lo 




Ni en acuerdo ni en desacuerdo 
En desacuerdo 
Muy endesacuerdo 
f. En la compra se 
considera marca y 
precio de los 
productos 
  g. Se compra donde 
existe mucha variedad 
h. Se compra en un 




i. Se da preferencia a 
la compra de enlatados 
de fruta, verdura, 
granos 





Talla/edad Desnutrición crónica 
Cálculo del valor 
correspondiente al patrón de 
referencia de desarrollo 
físico para una edad 
determinada según los 
valores de la OMS que 















Riesgo de desnutrición aguda 
Riesgo de sobrepeso 
Sobrepeso 
Nivel de afectación de 
la malnutrición 
Normal (no afecta) 
Normal cuando testan en 
rangos normales 
 Bajo 
Bajo cuando en alguna de las 
evaluaciones presente riesgo 
Moderado 
Moderado cuando exista 
algún tipo de desnutrición y 
riesgo de otra. 
Severo 
Severo cuando de las tres en 
dos exista algún tipo de 
desnutrición 





9. Limitaciones de la investigación 
 
Las limitaciones de la investigación son de dos tipos. Por un lado, se debe tener 
presente que los hallazgos son válidos para el contexto específico de los CDI 
investigados y no son susceptibles de generalización. Por otro, la conformación del 
marco muestral y la recolección de información consideró las disposiciones y 
lineamientos del Departamento de Análisis de la Coordinación Zonal No. 9 del MIES, 
autorizado por la Dirección Distrital para las investigaciones en los CDI. 
 
10. Ética de la investigación 
 
10.1. Principios  
 
La investigación se enmarco dentro de los principios éticos del: a) respeto 
por las personas y padres de familias que asistieron libres y voluntariamente, se 
respeto su deseo de poder colaborar en el estudio, como así también se respeto la 
decisión de las personas que decidieron excluirse de la investigación, b) 
beneficiencia trato ético a las personas, se les informo que el objetivo de la 
investigación es valorar los condiciones alimentarias de los niños con la finalidad 
de poder mejorar el estado nutricional de cada uno, c) justicia en la reunión de 
apertura los participantes fueron informados el motivo de la investigación, se les 
indico que el trato es igualitario a cada una de las personas, por lo cual se elaboró 
el documento de asentimiento para su participación. 
 
10.2. Consentimiento informado voluntario y libre 
 
Se edificó una hoja de consentimiento, con información clara y especifica en 
la que los tutores de los niños y niñas de la muestra que asisten a los CDI, 
coordinadoras y educadoras, manifestaron su aprobación para participar en el 
estudio, se les comunica que la información obtenida es reservada y para 




lineamientos establecidos en la norma y reglamentos de la Universidad Andina 
Simón Bolívar para proyectos de titulación. 
 
10.3. Devolución de la información 
 
Los resultados de la investigación serán devueltos al Ministerio de Inclusión 
Economíca y Social  mediante un duplicado del documento final de la tesis. 
 
11. Matriz de poder  
 
Al cruzar el estado nutricional con la inserción social (que es un indicador 
aproximado a estrato social), encontramos que la mayor frecuencia de malnutrición se 
presenta en los grupos familiares donde el responsable económico del hogar desarrolla 
una ocupación como comerciante propietario de un pequeño negocio, y es quien dirige y 
organiza el trabajo de otros, o quien lo hace es propietario de un pequeño negocio, de 
cuyas ganancias vive la familia.  
Los porcentajes de estados de nutrición normal se evidencian mayormente en la 
capa media pobre, que se caracteriza porque el principal responsable económico de la 
familia es empleado (particular o público) de nivel medio, así también se evidencia que 
existen hogares en los que el responsable económico es jubilado, y la familia subsiste 
principalmente de la pensión jubilar. Las demás capas sociales encontradas (trabajador 
independiente, pequeño artesano, obrero, trabajador por cuenta propia o desempleado), 
presentan similares cuadros de malnutrición, como se observa en el siguiente gráfico. 
Gráfico 1 





Fuente y elaboración propia 
 
La relación jerárquica entre hombres y mujeres, que somete a las madres al espacio 
doméstico, ha devenido en relaciones de desigualdad e inequidad, percibidas como 
naturales por las coordinadoras, educadoras y aun los familiares de niños/as integrados a 
estos centros. 
Muchas de las educadoras concuerdan con que el machismo prevalece en el entorno 
familiar de los niños que asisten a los CDI, provocando que “sólo mamás asisten a los 
programas y capacitaciones; los papas nunca aparecen” (educadora 01 2018, entrevista 
personal, anexo 2). “La realidad de las familias es extrema; hay familias constantes y 
firmes, pero otras presentan maltrato y violencia de género” (educadora 02 2018, 
entrevista personal, anexo 2). En contraste con las encuestas, éstas el patrón machista 
que existe al interior de las familias de los CDI. 
Entorno a la etnia, el modelo de desarrollo “metropolitano” conllevado un estilo de 
vida mercantilista, eliminando todos los elementos característicos de una comunidad o 
pueblo. En función de este modelo de desarrollo; se ha originado la destrucción de la 
cultura. Los discursos del orden metropolitano han segregado a las pueblos y colectivos 
urbanos de origen ancestral (Gañán 2015, 31-3). 
Las entrevistas permiten evidenciar familias en proceso de adaptación al mestizaje 
quiteño, lo que ha llevado a la perdida de la identidad cultural. Varios relatos de las 
educadoras trastocan este tema; la población que asiste a los CDI proviene de familias 
de alta vulnerabilidad; muchas de ellas son migrantes de provincias del sur (Latacunga, 
Salcedo etc) que buscan un trabajo para poder ayudar a sus familias. 
El resultado de la encuesta realizada a los padres de los niños de los CDI corrobora 
el mestizaje porque hay un 89,6% de padres, madres u otros familiares que se 
identifican como mestizos insertando automáticamente al niño en un ámbito de pérdida 
de auto identificación étnica 
Lo expresado anteriormente da a entender que existe un espacio de lucha en el que 
las inequidades por clase social se suman las concebidas por el patriarcado, que se 
expresan en discriminación de género, etnia y clase social. 
 





Desde el punto de vista de la epidemiología crítica, en este apartado la tarea es 
relacionar la situación nutricional de los niños y niñas de los centros de la 
Administración Zonal Quitumbe con las distintas dimensiones de la reproducción social 
a la que se halla subsumida. Una mirada integral de (la atención alimentaria, nutricional 
y del estado nutricional infantil propicia la comprensión de este proceso y por ende, 
contribuye a implementar acciones orientadas a lograr una promoción de salud integral 
y la prevención de la malnutrición en todas sus formas. Mediante el estudio 
epidemiológico se indagó sobre los procesos protectores y destructivos, tanto en el 
cotidiano de la vida de las familias y los niños y niñas del contexto de estudio.  
El trabajo epidemiológico sobre los procesos protectores y los destructivos en todos 
los dominios y órdenes de la determinación social de la salud nutricional sistematizó 
todo el conjunto de fuerzas que componen e interactúan entre dimensiones y órdenes de 
la DSS. En definitiva el perfil de la determinación social aporto muchísimo a discernir 
la complejidad del componente de la atención alimentaria y nutricional de los centros de 
la Administración Zonal Quitumbe que se configuro en una compleja contradictoria y 
dinámica trama que relaciona lo individual y lo colectivo de la determinación social de 






Tabla 7  
Matriz de procesos críticos de la determinación social 
Dominio /ordenes 
Económico Político Cultural 
Procesos 
protectores 





























Mecanismos de modernización 
capitalista  
Procesos de producción de 
alimentos para consumo interno 
y exportación. en concordancia 
con un modelo monopolista 




como una política 
pública, prioritaria y 
obligatoria  
Desarrollo bajo el 






cadenas de valor 
controladas por la 
agroindustria y las 





minimalistas que no 
muestran progresos 
claros de la 






























Hipercentros concentradores de 
riqueza Procesos de captación 
de flujos de capital, para generar 
condiciones favorables  
Servicios púbicos que funcionan 
con procedimientos 
organizacionales y gerenciales 
de mercado, Gobierno local 








Proceso de atención 
con enfoque 
intergeneracional: 
Juventud y Adultos 
Mayores 
Procesos de 
protección Especial y 
discapacidades 
Convenios con 
Organizaciones de la 
Sociedad Civil (OSC) 





los proceso de 
participación social. 
Falta de acciones 
que generen 
gobierno de cercanía 
ciudadana. 
Políticas distritales 
con visión aislada, 
sectorial, asistencial 





involución de la 
cohesión social 
Procesos de 
emulación del orden 































Coordinadoras y educadoras 
limitadas por el presupuesto 
anual por capacidad resolutiva 
irreal.  
Grupo de trabajo 
(coordinadora/educadoras) 
concientizado solo en función 




y nutricional bajo 
normas, técnicas 




Baja apropiación del 
entorno y la 
participación crítica  
Débil capacidad de 
organizar acciones 
frente a la 
malnutrición 
Centros (CDI) que 
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6. Dominio particular  
 
6.1. Modos de vida ségun vulnerabilidad del barrio 
 
Como se indico en el capítulo anterior para determinar el grado de vulnerabilidad se 
tomó en cuenta los problemas sociales que afectan a los barrios como la delincuencia, 
consumo de alcohol, inseguridad, agua insalubre, violencia intrafamiliar, denotando que 
los CDI, Claudia Beltrán 29.4%, Estrellitas futuras del sur 41.2% y Santa Cruz 29.4% se 
encuentran en los barrios de mediana vulnerabilidad. Como resultado, se puede apreciar 
que poco más de la mitad de los niños que asisten a estos centros, están en el rango de 
edad de veinticinco a treinta y seis meses, representando el 53,3%, siendo el sexo 
masculino el de mayor participación (53,3% frente al 46,7 de mujeres). Así mismo, la 
etnia mestiza es la de mayor participación (89,6%) y la de menor participación la etnia 
montubia (1%). Por otro lado, los CDI Capullitos de Ternura con el 9.8%, Demonos la 
mano Amigos 39,2%, Estrellita del Sur la Estancia con el 9.8%, María Auxiliadora con 
el 9.8%, Mis primeros pasos con el 13,7%, Orquideas con el 17.6% se encuentran en los 
barrios de baja vulnerabilidad. 
Tabla 8  
Características generales de los niños/as de los CDI 
Información general  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 






Nombre del CDI 
Capullitos de ternura 20 9,8 0 0,0 20 6,9 
Claudia Beltrán 0 0,0 25 29,4 25 8,7 
Démonos la mano 
Amigos 
80 39,2 0 0,0 80 27,7 
Estrellitas del sur La 
Estancia 
20 9,8 0 0,0 20 6,9 
Estrellitas futuras del sur 0 0,0 35 41,2 35 12,1 
María Auxiliadora 20 9,8 0 0,0 20 6,9 
Mis primeros pasos 28 13,7 0 0,0 28 9,7 
Orquídeas 36 17,6 0 0,0 36 12,5 
Santa Cruz 0 0,0 25 29,4 25 8,7 
Rango de edad en 
meses 
12 a 24 meses 73 35,8 21 24,7 94 32,5 
25 a 36 meses 102 50,0 52 61,2 154 53,3 




Sexo Hombre 109 53,4 45 52,9 154 53,3 





Indígena 7 3,4 4 4,7 11 3,8 
Afroecuatoriano/a 9 4,4 0 0,0 9 3,1 
Montubio/a 2 1,0 1 1,2  3 1,0 
Mestizo/a 183 89,7 76 89,4  259 89,6 
Blanco/a 3 1,5 4 4,7 7 2,4 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones  
 
Las familias de los niños de los CDI que estan ubicados en barrios de mediana o 
baja vulnerabilidad cuentan con una con cobertura de servicios básicos superior al 95% 
y acceso a servicios de telefonía móvil  superior al 50%.  
Tabla 9  
Disposición de servicios 
Servicios básicos 
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
n=204 %  n=85 %  n=289 %  
Energía eléctrica Si 200 98,0 85 100,0 285 98,6 
Alcantarillado Si 197 96,6 85 100,0 282 97,6 
Agua potable Si 199 97,5 85 100,0 284 98,3 
Recolección de basura Si 194 95,1 81 95,3 275 95,2 
Comunicación telefónica Si 124 60,8 58 68,2 182 63,0 
Acceso a internet Si 135 66,2 46 54,1 181 62,6 
Telefonía móvil ** Si 181 88,7 58 68,2 239 82,7 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
En cuanto a los niños que viven en barrios de vulnerabilidad, el 29.4% asiste a los 
centros Claudia Beltrán, el 41.2% a Estrellitas futuras del sur, y el 29.4% a Santa Cruz, 
pertenecientes a la parroquia La Ecuatoriana,en estos barrios se existe  el 40% de 
hacinamiento con relación a los hogares que viven en barrios con baja vulnerabilidad.  
Tabla 10  
Entorno de la vivienda 
Características de la vivienda 
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
N %  n %  n %  
Barrio de 
residencia** 
La Ecuatoriana 0 0,0 85 100,0 85 29,4 
El Tránsito 140 68,6 0 0,0 140 48,4 
Ciudadela Ibarra 36 17,6 0 0,0 36 12,5 
Martha Bucaram 28 13,7 0 0,0 28 9,7 






SI 72 35,3 34 40,0 106 36,7 
Su vivienda es  Propia  47 23,0 15 17,6 62 21,5 
Prestada 30 14,7 21 24,7 51 17,6 
Arrendada 127 62,3 49 57,6 176 60,9 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Tipo de vivienda Casa 57 27,9 12 14,1 69 23,9 
Mediagua 26 12,7 17 20,0 43 14,9 
Departamento 109 53,4 49 57,6 158 54,7 
Cuarto de inquilinato  12 5,9 7 8,2 19 6,6 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,00 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia  
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
El 64% de los responsables de los niños tienen un nivel de instrucción secundaria, 
de los cuales el 66,2% se ncuentran en los barrios de vulnerabilidad baja y el 55.8% se 
encuentran el los barrios devulnerabilidad media, el 66,1% de los padres de los niños se 
encuentran en una edad promedio de 18 a 28 años de edad siendo principalmente una 
población adulta joven, en menor proporción la edad de los padres entre 29 a 39 años se 
encuentran en un 24,6% y el 4.8% lo representan madres con mas de 40 años de edad.  
 
Tabla 11  
Características de los responsables del niño 
Soportes familiares  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 




niño o niña 
Primaria 33 16,2 17 20,0 50 17,3 
Secundaria 135 66,2 50 58,8 185 64,0 
Universitaria 32 15,7 18 21,2 50 17,3 
Ninguna 4 2,0 0 0,0 4 1,4 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
 
 
Edad del padre 
Menos de 18 años 12 5,9 2 2,4 14 4,8 
De 18 a 28 años. 127 62,3 64 75,3 191 66,1 
De 29 a 39 años. 55 27,0 16 18,8 71 24,6 
De 40 o más años 10 4,9 3 3,5 13 4,5 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
 
Edad de la 
madre** 
Menos de 18 años 15 7,4 4 4,7 19 6,6 
De 18 a 28 años. 129 63,2 56 65,9 185 64,0 
De 29 a 39 años. 54 26,5 16 18,8 70 24,2 
De 40 o más años 6 2,9 9 10,6 15 5,2 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 





Hay similar proporción de familias de clase media pobre quienes, en ocasiones, 
carecen de dinero para la compra de alimentos y ganan entre 200 y 400 dólares, tanto en 
barrios de mejores condiciones de vida o de vulnerabilidad media. En barrios de 
condiciones de vida más deterioradas, el 4.7% de los hermanos se responsabilizan del 
cuidado de los más pequeños. Esta variable no se encuentra en barrios de baja 
vulnerabilidad. 
Tabla 12  
Inserción social de la familia del niño/a 
Indicadores de modos de vida de la familia 
del niño/a 
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 




Papá 94 46,1 38 44,7 132 45,7 
Mamá 93 45,6 37 43,5 130 45,0 
Abuelo(a) 15 7,4 5 5,9 20 6,9 
Hermano (a) 0 0,0 4 4,7 4 1,4 
Otro familiar 2 1,0 1 1,2 3 1,0 




Menos de 200 dólares 57 27,9 22 25,9 79 27,3 
De 201 a 400 dólares 106 52,0 56 65,9 162 56,1 
Más de 400 dólares 41 20,1 7 8,2 48 16,6 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Falta de dinero 
para la compra 
de alimentos 
Siempre 15 7,4 2 2,4 17 5,9 
Casi siempre 53 26,0 19 22,4 72 24,9 
Algunas veces 72 35,3 32 37,6 104 36,0 
Muy pocas veces 33 16,2 14 16,5 47 16,3 
Nunca 31 15,2 18 21,2 49 17,0 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Clase social Capa media pobre 92 45,1 52 61,2 144 49,8 
Pequeño productor artesano 7 3,4 4 4,7 11 3,8 
Pequeño productor 
Comerciante 
20 9,8 5 5,9 25 8,7 
Obreros 27 13,2 11 12,9 38 13,1 
Subasalariado 41 20,1 9 10,6 50 17,3 
Desempleados 15 7,4 3 3,5 18 6,2 
Jubilado 2 1,0 1 1,2 3 1,0 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
En barrios de baja como de mediana vulnerabilidad se observa una importante 
proporción de responsables económicos, no titulados ni poseen medios de producción, 
siendo su principal ingreso el sueldo en empresas públicas o particulares. 
Tabla 13  
Situación laboral del principal responsable económico 




Bajo Medio Total 






Empleado de empresa particular no 
titulado 
65 31,9 34 40,0 99 34,3 
Empleado público no titulado 27 13,2 18 21,2 45 15,6 
Empleado de empresa particular no 
titulado 
7 3,4 4 4,7 11 3,8 
Comerciante propietario de pequeño 
negocio 
20 9,8 5 5,9 25 8,7 
Obrero o trabajador manual de 
empresa no Propia  
27 13,2 11 12,9 38 13,1 
Trabajador por cuenta Propia no 
profesional ni técnico 
22 10,8 4 4,7 26 9,0 
Empleada doméstica 13 6,4 4 4,7 17 5,9 
Trabajadora familiar sin remuneración 
fija 
6 2,9 1 1,2 7 2,4 
Jubilado del IESS, ISFA, ISPOL 2 1,0 1 1,2 3 1,0 






Hace el trabajo 157 77,0 53 62,4 210 72,7 
Hace y dirige el trabajo 28 13,7 19 22,4 47 16,3 
Dirige y organiza el trabajo de otros 6 2,9 8 9,4 14 4,8 
No aplica, desempleado 13 6,4 5 5,9 18 6,2 
Herramientas 
** 
Si 46 22,5 9 10,6% 55 19,0 
Locales  Si 21 10,3 10 11,8 31 10,7 
Máquinas  Si 36 17,6 9 10,6 45 15,6 
 Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Mercadería  Si 37 18,1 10 11,8 47 16,3 
 Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Terrenos  Si 16 7,8 7 8,2 23 8,0 




Pensión jubilar 2 1,0 1 1,2 3 1,0 
Sueldo empleado del sector privado 65 31,9 34 40,0 99 34,3 
Sueldo empleado del sector público 27 13,2 18 21,2 45 15,6 
Sueldo obrero o trabajado no jornalero 27 13,2 11 12,9 38 13,1 
Sueldo trabajador del campo 41 20,1 9 10,6 50 17,3 
Ventas ambulantes 1 0,5 0 0,0 1 0,3 
Vive de lo vende en el comercio 11 5,4 3 3,5 14 4,8 
Ganancia del negocio propio( artesano 
emprendedor) 
27 13,2 9 10,6 36 12,5 
Desempleado/a 3 1,5 0 0,0 3 1,0 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Del global de las familias de los niños de los CDI el 9,3% en las familias que 
habitan en barios de vulnerabilidad baja y el 2,4% en barrios de vulnerabilidad media 




complemetaria de salud (IESS, ISFFA,ISPOL), mientras que el 49,5% del total de las 
familias acuden a los establecimientos del MSP, evidenciando que hay un alto 
porcentaje que trabaja en relación de dependencia y utiliza los servicios del Ministerio 
de Salud Pública. 
Tabla 14  
Accesibilidad de las familias a la prestación de salud 
Accesibilidad alos  servicios de 
salud de la familia del niño/a 
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 






de salud  
Seguro ISSFA 2 1,0 0 0,0 2 0,7 
Seguro ISSPOL 5 2,5 2 2,4 7 2,4 
IESS Seguro general 38 18,6 26 30,6 64 22,1 
IESS Seguro 
voluntario 
10 4,9 4 4,7 14 4,8 
IESS Seguro 
campesino 
3 1,5 2 2,4 5 1,7 
Seguro privado 19 9,3 2 2,4 21 7,3 
Es Jubilado del 
IESS/ ISSFA / 
ISSPOL 
28 13,7 5 5,9 33 11,4 
MSP 99 48,5 44 51,8 143 49,5 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
En referencia al acceso a servicios de salud, si bien la participación en general es 
baja, se observa mayores tasas de participación en organizaciones en los barrios de 
mejores condiciones (baja vulnerabilidad) que en los de menores condiciones 
(vulnerabilidad media).  
Tabla 15  
Vulnerabilidad en espacios de organización social 
Participación  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
N % n % n % 
Liga barrial deportiva Si 31 15,2 7 8,2 38 13,1 
Comité barrial Si 18 8,8 6 7,1 24 8,3 
Asociación de trabajadores Si 13 6,4 4 4,7 17 5,9 
Cooperativa Si 17 8,3 5 5,9 22 7,6 
Sindicato Si 12 5,9 4 4,7 16 5,5 
Asociación de empleados Si 13 6,4 4 4,7 17 5,9 
Grupo religioso Si 21 10,3 6 7,1 27 9,3 
Grupos culturales Si 12 5,9 5 5,9 17 5,9 
  Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 





** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Existe una diferencia significativa en la proporción de familias que colaboran en las 
actividades de promoción de la nutrición: mayor colaboración en barrios de baja 
vulnerabilidad (50%) frente al 22,4% en los barrios de mediana vulnerabilidad. Igual 
tendencia se observa entre las familias que se capacitaron en salud nutricional infantil, 
que es más alta en los barrios de baja vulnerabilidad. Es decir, en estos barrios hay un 
mayor conocimiento y comprensión sobre los aspectos relacionados con la nutrición de 
los hijos e hijas.  
Tabla 16  
Nivel de conocimiento de los padres sobre la nutrición infantil 
Conocimiento de los padres sobre 
la nutrición del niño/a  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 





No 102 50,0 66 77,6 168 58,1 
Si 102 50,0 19 22,4 121 41,9 
Capacitación para 
comprender el 
derecho y la 
responsabilidad 
sobre la salud 
nutricional infantil** 
Poco 138 67,6 69 81,2 207 71,6 
Algo 22 10,8 3 3,5 25 8,7 
Mucho 44 21,6 13 15,3 57 19,7 
Conocimiento de la 
mala nutrición 
Bajo 71 34,8 31 36,5 102 35,3 
Medio 81 39,7 32 37,6 113 39,1 
Alto 52 25,5 22 25,9 74 25,6 
Conocimiento de la 
desnutrición 
Bajo 11 5,4 3 3,5 14 4,8 
Medio 54 26,5 26 30,6 80 27,7 
Alto 139 68,1 56 65,9 195 67,5 
Conocimiento de la 
afectación de la 
salud general por 
peso y talla del niño 
o niña 
No 17 8,3 5 5,9 22 7,6 
Si 166 81,4 75 88,2 241 83,4 
Desconoce 21 10,3 5 5,9 26 9,0 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 









7.1. La familia de los niños y niñas de los CDI y sus modos de vida  
 
Según Soliz 2014, 213. Colocar en el estilo de vida del sujeto la responsabilidad de 
su enfermedad constituye una variante de la culpabilización de la victima. Es decir que 
cuando las personas nos enfermamos se debe por las malas prácticas alimenticas y los 
estilos de vida no saludables en los que se encuentran inmersos actualmente la sociedad, 
conllevándonos a ser suceptibles de presentar alguna enfermedad. Para varios autores el 
riesgo de enfermar está ligado a las condiciones sociales y de vulnerabilidad (pobreza) 
al que se encuentran expuestos. 
Para determinar el estilo de vida de las familias de los niños/as de los CDI se 
realizaron entrevistar consentidas a las coordinadoras y educadoras de los CDI, quienes 
responsabilizan a las familias el proceso del estado nutricional de los niños las horas 
que no se encuentran en los CDI y durante los fines de semanas generando lo que se 
conoce como geofrafia de la culpa, “responsabilizar a las madres y familias por su 
situación de enfermedad o pobreza” (Soliz 2012, 8).  
Las educadoras de los centros Claudia Beltrán, Estrellitas futuras del sur y Démonos 
la mano amigos, mencionaron que la mayoría de los responsables de los niño/as, no 
participan ni interactúan: “los padres, sin más, aceptan lo que disponen los CDI”. 
(educadora 01 2018, entrevista personal, anexo 2). “Los padres y familiares son bien 
conformistas; solo se dejan llevar por nuestras exigencias hacia sus hijos” (educadora 02 
2018, entrevista personal, anexo 2).  
En las entrevistas realizadas las personas entrevistadas manifiestan que existen 
familias individualistas que viven ajenas a la realidad social, encerradas en ellas y sus 
intereses económicos, desplazando el interés colectivo al interés individual, es decir que 
las familias anteponen cualquiera de sus actividades a la corresponsabilidad con el niño 
en la salud nutricional. Afirman, por ejemplo: “muchas familias son despreocupadas, se 
olvidan que tienen hijos en los CDI”. (educadora 01 2018, entrevista personal, anexo 2). 
Sin embargo, manifiestan que hay padres que sí colaboran, pero lastimosamente son 
muy pocos. Las educadoras resaltan que “algunos papitos son colaboradores con la 
alimentación y contribuyen con esto en sus hogares”. (educadora 03 2018, entrevista 
personal, anexo 2). 
Las entrevistas evidencian familias a quienes les cuesta replicar las acciones que 
recomiendan los CDI entorno a la alimentación, principalmente en los fines de semana 




las educadoras por las deficiencias de alimentación de los niños, esquivando su 
responsabilidad. Ante esto manifiestan: “la comodidad  ha llegado a tal punto que los 
fines de semana los niños son alimentados con biberón”. (educadora 04 2018, entrevista 
personal, anexo 2).  
La presencia de familias reacias a ejecutar una acción en beneficio de la salud 
nutricional, ha llevado a las educadoras a manifestar que muchos padres o madres no se 
comprometen a alimentar bien a sus hijos, principalmente los fines de semana. 
Los CDI brindan apoyo con capacitaciones (talleres y charlas); sin embargo, los 
responsables del niño/a no colaboran. Sorprende escuchar relatos de educadoras, que 
mencionan: “El CDI brinda capacitaciones a través de nosotras, pero son pocos los 
padres, madres u otros familiares que estén prestos a participar”. (educadora 05 2018, 
entrevista personal, anexo 2).  
 
7.2. Estilos de vida de las familias relacionados con la nutrición según 
vulnerabilidad del barrio de residencia.  
 
Hay una similar proporción de familias que en su mayoría utilizan treinta minutos 
para preparar y alimentar al niño/a, en los tres momentos que deben asistirlos 
nutricionalmente, en barrios con condiciones de vida mejores (baja vulnerabilidad) que 
en los barrios de mediana vulnerabilidad. Sin embargo, se observan tiempos más altos 
de dedicación para preparación de alimentos en la noche en las familias de barrios de 
mejores condiciones (vulnerabilidad baja) que en los de peores condiciones 
(vulnerabilidad media), como se observa en la siguiente tabla:  
 
Tabla 17  
Hábitos de cuidado de la salud nutricional de las familias 
Hábitos nutricionales  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
n %  n %  n %  
Tiempo en la 
mañana para 
preparar y darle 
alimento al niño 
o niña 
30 minutos 145 71,1 50 58,8 195 67,5 
45 minutos 48 23,5 30 35,3 78 27,0 
Una hora 11 5,4 5 5,9 16 5,5 
Tiempo en la 
tarde para 
preparar y darle 
alimento al niño 
o niña 
30 minutos 107 52,5 50 58,8 157 54,3 
45 minutos 71 34,8 28 32,9 99 34,3 
Una hora 26 12,7 7 8,2 33 11,4 





preparar y darle 
alimento al niño 
o niña** 
45 minutos 69 33,8 38 44,7 107 37,0 
Una hora 23 11,3 15 17,6 38 13,1 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Existen familias con patrones alimenticios similares, evidenciando que el 29.4% de 
los barrios con vulnerabilidad baja consumen por semana de dos a tres raciones de papa 
blanca, camote, yuca, alimentos hechos a base de frijoles, habas, productos lácteos, 
además de productos derivados del mar en proporción de 33.8%. Adicionalmente, en lo 
que respecta al consumo de dulces, se da en los niños de los barrios de baja o mediana 
vulnerabilidad y en mayor proporción en los de mayor vulnerabilidad, como se 
evidencia en la tabla.  
Tabla 18  
Vulnerabilidad y patrones alimenticios 
Patrones alimenticios Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
N %  n %  n %  
Número de 
veces que come 
papa blanca, 
camote, yuca** 
0 44 21,6 10 11,8 54 18,7 
1 55 27,0 37 43,5 92 31,8 
2 60 29,4 26 30,6 86 29,8 
3 39 19,1 7 8,2 46 15,9 
4 6 2,9 5 5,9 11 3,8 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Número de 
veces que come 
alimento hecho 
a base de 
frijoles, 
habas** 
0 44 21,6 31 36,5 75 26,0 
1 68 33,3 26 30,6 94 32,5 
2 52 25,5 20 23,5 72 24,9 
3 31 15,2 2 2,4 33 11,4 
4 9 4,4 6 7,1 15 5,2 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Número de 





0 35 17,2 19 22,4 54 18,7 
1 86 42,2 19 22,4 105 36,3 
2 37 18,1 18 21,2 55 19,0 
3 36 17,6 26 30,6 62 21,5 
4 10 4,9 3 3,5 13 4,5 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Número de 
veces que come 
pescado fresco 
o secos, o 
mariscos** 
0 70 34,3 21 24,7 91 31,5 
1 69 33,8 16 18,8 85 29,4 
2 33 16,2 18 21,2 51 17,6 
3 22 10,8 25 29,4 47 16,3 
4 10 4,9 5 5,9 15 5,2 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
 Número de 
veces que come 
frutas y 
0 25 12,3 12 14,1 37 12,8 
1 74 36,3 24 28,2 98 33,9 




verduras** 3 28 13,7 25 29,4 53 18,3 
4 18 8,8 5 5,9 23 8,0 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
 Número de 
veces que come 
dulces** 
0 113 55,4 42 49,4 155 53,6 
1 62 30,4 19 22,4 81 28,0% 
2 12 5,9 3 3,5 15 5,2 
3 12 5,9 21 24,7 33 11,4 
4 5 2,5 0 0,0 5 1,7 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
También hay similar proporción de familias que, en su mayoría, ya no proporcionan 
leche materna y han iniciado la alimentación complementaria entre los siete y doce 
meses de edad, además de utilizar alimentos de origen animal, harina, a base de maíz, 
haba, lenteja, frutas, espinacas, acelga, berros, aceite, mantequilla/manteca, queso u 
otros productos lácteos, hígado, riñón, corazón u otros órganos comestibles, o alimentos 
a base de sangre, para enriquecer la comida del niño/a, tanto en barrios de baja como 
media vulnerabilidad. 
 
Tabla 19  
Hábitos alimenticios 
Hábitos alimenticios  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
N %  n %  n %  
Ingesta de leche 
materna del infante en 
la actualidad 
No 154 75,5 69 81,2 223 77,2 
Si 50 24,5 16 18,8 66 22,8 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 




33 16,2 4 4,7 37 12,8 
Un mes de 
nacido 
5 2,5 2 2,4 7 2,4 
Seis meses 
de nacido 





79 38,7 35 41,2 114 39,4 
Más de un 
año de 
nacido 
6 2,9 1 1,2 7 2,4 
No 
recuerda 
25 12,3 7 8,2 32 11,1 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Utiliza alimentos de 
origen animal  




Utiliza harina a base de 
maíz, habas, lenteja  
Si 158 77,5 65 76,5 223 77,2 
Utiliza frutas y verduras  Si 172 84,3 75 88,2 247 85,5 
Utiliza verduras como 
espinacas, acelga, 
berros  
Si 148 72,5 67 78,8 215 74,4 
Utiliza alimentos aceite, 
mantequilla / manteca  
Si 83 40,7 34 40,0 117 40,5 
Utiliza queso u otros 
productos lácteos  
Si 136 66,7 48 56,5 184 63,7 
Utiliza hígado, riñón, 
corazón u otros órganos 
comestibles o alimentos 
a base de sangre para 
enriquecer la comida 
del niño/a 
Si 98 48,0% 34 40,0 132 45,7 
  Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Por otra parte, existen prácticas de almacenamiento de alimentos tanto en barrios de 
baja como de mediana vulnerabilidad; sin embargo, se observan mayores tasas de 
hábitos en guardar sobras de alimentos de origen animal (carne, pollo, pescado, hígado visceras, 
huevos, etc., sobras de fruta, verduras, queso, yogurt u otros productos lácteos, en los barrios 
de menores condiciones (vulnerabilidad media) que en barrios de baja vulnerabilidad.  
Tabla 20  
Prácticas de almacenamiento de alimentos 
Prácticas de almacenamiento de alimentos  
  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
  n %  n %  n %  
Habito de guardar la comida** Si 51 25,0 40 47,1 91 31,5 
Hábito de guardar sobras de alimentos de 
origen animal (carne, pollo, pescado, hígado / 
órganos, huevos, etc)** 
Si 53 26,0% 36 42,4 89 30,8 
Hábito de guardar sobras de leguminosas y 
frutos secos 
Si 38 18,6 10 11,8 48 16,6 
Hábito de guardar sobra de frutas y verduras** Si 43 21,1 28 32,9 71 24,6 
Hábito de guardar sobras de queso, yogurt u 
otro producto lácteo 
Si 35 17,2% 19 22,4 54 18,7 
  Total 220 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 





En lo que respecta al porcentaje de niños/as que asistieron a una consulta médica 
durante los ocho primeros días de nacidos, fue mayor la de los barrios de baja 
vulnerabilidad (54%) frente al 39% de los barrios con vulnerabilidad media.  
Por otro lado, las consultas médicas por problemas de peso, fueron mayores la de 
los barrios de vulnerabilidad media (7%), frente al 3% de los de vulnerabilidad baja, lo 
que evidencia mayores deficiencias en sus condiciones de vida. 
En cuanto a los motivos de consulta médica por una enfermedad grave, se 
observa un mayor índice entre los habitantes de los barrios de baja vulnerabilidad (84%) 
en contraste con el 79% de los barrios de mediana vulnerabilidad, siendo los 
centros/puestos de salud u hospitales de la red pública de salud del MSP los lugares de 
mayor concentración de consultas médicas (64%) de la población de baja 
vulnerabilidad. 
Tabla 21  
Consulta médica y nutricional 
Servicios médicos  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 






Ocho días de nacido 111 54 33 39 144 50 
Un mes de nacido 24 12 8 9 32 11 
Seis meses de nacido 11 5 10 12 21 7 
Entre siete meses y un año 
de nacido 
27 13 21 25 48 17 
Más de un año de nacido 1 1 3 4 4 1 




niño o niña 
Por trastornos alimenticios 11 5 7 8 18 6 
Por revisión/prevención 16 8 5 6 21 7 
Por una enfermedad grave 172 84 67 79 239 83 
Por problemas de peso 5 3 6 7 11 4 
Lugar de la 
consulta 
médica 
En un centro/puesto de salud 
u hospital de la red pública 
de salud del MSP 
130 64 53 62 183 63 
En el Centro Infantil (CDI) 
por personal del MSP 
56 28 21 25 77 27 
En un consultorio particular 18 9 11 13 29 10 
Total 204 100 85 100 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
El abastecimiento de alimentos en mercados populares y tiendas de barrio es mayor 
(8,2%) en las familias de los barrios con vulnerabilidad media que en los de mejores 




Tía, Supermaxi, Aki, bioferias y mercados saludables), presenta tasas mayores en 
barrios con baja vulnerabilidad que en los de vulnerabilidad media. 
Tabla 22  
Patrones de adquisición de los alimentos 
Patrones de adquisición de los alimentos  
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
n %  n %  n %  
Mercados populares de la localidad** Si 113 55,4 27 31,8 140 48,4 
Supermercados: Santa María, tía, supermaxi, 
Aki 
Si 47 23,0 22 25,9 69 23,9 
Tiendas del barrio** Si 96 47,% 13 15,% 109 37,7 
Ferias libres Si 78 38,2 42 49,% 120 41,5 
Bioferias y mercados saludables Si 11 5,4 7 8,2 18 6,2 
  Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
  
Hay similar proporción de familias que consumen de dos a tres veces por mes 
productos a base de granos (pan, arroz, fideos u otros alimentos) con el 24% en los 
barrios de baja vulnerabilidad y del 23,5% en barrios de mediana vulnerabilidad; de dos 
a tres veces productos a base de raíces (papa blanca, camote, yuca) en 22.1% en barrios 
de vulnerabilidad baja y el 24.7% en barrios de vulnerabilidad media, el consumo de 
productos lácteos lo realizan de 2 a 3 por mes (queso 25.5% en BBV y de 29.4% en 
BMV, yogurt en 28.9% en BBV y de 25.9% en BMV), el consumo de vísceras de 
animales (hígado, riñón, u otros) lo realizan al menos una vez al mes, el 18.6% en BBV 
y el 22.4% en BMV, el consumo de carnes (de res, cerdo, cordero, pollo) lo realizan en 
dos o en tres ocasines en una proporción de 11.3% en BBV y en el 14.1% en BMV, asi 
también el consumo de legumbres en la mismas proporciones es decir 18.1% enBBV y 
del 17.6% en BMV, esto representa que las familias de los niños de los CDI que se 
encuentran tanto en los barrios de baja como de mediana vulnerabilidad tienen un 
equilibrio y proporción de los productos para la preparación de los alimentos.  
 
 
Tabla 23  
Frecuencia de compra de alimentos según vulnerabilidad del barrio 
Frecuencia de compra mensual de alimentos 
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 
N %  n %  n %  
Productos a base de granos (pan, 
arroz, fideos u otros alimentos ) 
Nada 21 10,3 1 1,2 22 7,6 




Entre 2 y 3 
veces 
49 24,0 20 23,5 69 23,9 
Entre 4 y 6 
veces 
41 20,1 15 17,6 56 19,4 
No llevó 
registro 
43 21,1 22 25,9 65 22,5 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Productos a base de raíces (papa 
blanca, camote, yuca) 
Nada 30 14,7 9 10,6 39 13,5 
1 vez 53 26,0 19 22,4 72 24,9 
Entre 2 y 3 
veces 
45 22,1 21 24,7 66 22,8 
Entre 4 y 6 
veces 
39 19,1 18 21,2 57 19,7 
No llevó 
registro 
37 18,10 18 21,2 55 19,0 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Productos cómo choclo, frijoles, 
habas, alverjas, lenteja etc. 
Nada 35 17,2 10 11,8 45 15,6 
1 vez 43 21,1 18 21,2 61 21,1 
Entre 2 y 3 
veces 
51 25,0 21 24,7 72 24,9 
Entre 4 y 6 
veces 
37 18,1 15 17,6 52 18,0 
No llevó 
registro 
38 18,6 21 24,7 59 20,4 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fórmula infantil: s 26 Gold, Enfamil, 
Similac, Nan 
Nada 92 45,1 41 48,2 133 46,0 
1 vez 43 21,1 17 20,0 60 20,8 
Entre 2 y 3 
veces 
17 8,3 10 11,8 27 9,3 
Entre 4 y 6 
veces 
5 2,5 1 1,2 6 2,1 
No llevó 
registro 
47 23,0 16 18,8 63 21,8 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Leche envasada o en polvo Nada 76 37,3 37 43,5 113 39,1 
1 vez 44 21,6 19 22,4 63 21,8 
Entre 2 y 3 
veces 
24 11,8 14 16,5 38 13,1 
Entre 4 y 6 
veces 
14 6,9 1 1,2 15 5,2 
No llevó 
registro 
46 22,5 14 16,5 60 20,8 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Yogurt Nada 40 19,6 11 12,9 51 17,6 
1 vez 37 18,1 24 28,2 61 21,1 
Entre 2 y 3 
veces 
59 28,9 22 25,9 81 28,0 
Entre 4 y 6 
veces 
27 13,2 11 12,9 38 13,1 
No llevó 
registro 
41 20,1 17 20,0 58 20,1 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 




1 vez 32 15,7 24 28,2 56 19,4 
Entre 2 y 3 
veces 
52 25,5 25 29,4 77 26,6 
Entre 4 Y 
6 veces 
31 15,20% 12 14,1 43 14,9 
No llevó 
registro 
43 21,1 20 23,5 63 21,8 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Productos a base de sangre (hígado, 
riñón, u otros) 
Nada 60 29,4 18 21,2 78 27,0 
1 vez 38 18,6 19 22,4 57 19,7 
Entre 2 y 3 
veces 
37 18,10 17 20,0 54 18,7 
Entre 4 y 6 
veces 
28 13,7 9 10,6 37 12,8 
No l llevó 
registro 
41 20,1 22 25,9 63 21,8 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Productos a base de algún tipo de 
carne: res, cerdo, cordero, pollo 
Nada 50 24,5 16 18,8 66 22,8 
1 vez 30 14,7 20 23,5 50 17,3 
Entre 2 y 3 
veces 
61 29,9 27 31,8 88 30,4 
Entre 4 y 6 
veces 
23 11,3 12 14,1 35 12,1 
No llevó 
registro 
40 19,6 10 11,8 50 17,3 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Al cruzar las variables: medidas antropométricas (Talla/edad, peso/edad, talla/peso) 
y vulnerabilidad del barrio encontramos hay una mayor tasa de niños con estado 
nutricional normal (20.1%) en barrios de vulnerabilidad baja, mientras que hay mayor 
proporción de niños con riesgo de desnutrición crónica (43.5%), desnutrición aguda 
(1.2%) y sobrepeso (2.4%) en los barrios con condiciones deficitarias que en los de 
vulnerabilidad baja.  
 
 
Tabla 24  
Salud nutricional del niño/a según vulnerabilidad del barrio 
Salud nutricional del niño o niña 
Vulnerabilidad del barrio  
Bajo Medio Total 












Talla alta 5 2,5 1 1,2 6 2,1 
Ligeramente 
alto 
2 1,0 2 2,4 4 1,4 




19 9,3 5 5,9 24 8,3 




41 20,1 22 25,9 63 21,8 








7 3,4 3 3,5 10 3,5 
Riesgo de 
sobrepeso 
41 20,1 22 25,9 63 21,8 
Sobrepeso 10 4,9 4 4,7 14 4,8 
Normal 143 70,1 55 64,7 198 68,5 
Presencia de malnutrición 
No 123 60,3 56 65,9 179 61,9 
Si 81 39,7 29 34,1 110 38,1 
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
8. Nivel de afectación de malnutrición según estilos de vida 
 
Durante el trabajo de campo realizados en los CDI se evidenciaron niños 
con malos habitos alimenticios (malcomedores) que consumen únicamente un 
limitado número de alimentos y rechazan otros, negándose a incorporar nuevos 
alimentos a su dieta, lo que genera una descoordinación entre la educadora y el 
proceso de buena nutrición. Esta situación ha provocado más esfuerzo en las 
educadoras de la mayoría de centros infantiles, que encuentran un problema entre 
el menú que les proporciona el MIES y las costumbres de los niños que en su 
opinión, son criados con hábitos alimenticios malsanos, generando el sentimiento 
de la geográfia de la culpa ; la educadora entrevistada refiere que a muchos de 
niños y niñas les cuesta comer frutas y verduras, además de que no mastican bien 
los alimentos y se demoran en comer lo que se les brinda en el transcurso del día, 
observándose expresiones como: “para algunos niños es difícil comer ensaladas” 




ajustado y algunos niños no comen rápido y causan problemas con las actividades 
programadas” (educadora 07 2018, entrevista personal, anexo 2). 
Las alteraciones de prácticas alimentarias están influenciadas por el consumo de 
comida chatarra. Es interesante mencionar el relato de una educadora que manifiesta 
“los niños siempre conversan que los fines de semana han consumido papas fritas, 
golosinas, coladas en biberón”. (educadora 08 2018, entrevista personal, anexo 2). Ya 
que la nutrición de los niños es evaluada mensualmente, esta situación provoca un arduo 
trabajo para las educadoras, por la necesidad de compensar estas deficiencias.  
Resultado del análisis estadístico en la siguiente tabla contemplado que la 
prevalencia de malnutrición, es del 61.9% de los niños y niñas en los CDI del MIES. 
Tabla 25  







SI 179 61,9 
NO 110 38,1 
Total 289 100,0 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
 
En la siguiente tabla se demuestra que del 61,9% de los niños estudiados presenta 
malnutrición, el 33,9% presenta desnutrición crónica; también existen porcentajes 
considerables de riesgo de desnutrición crónica (18.7%) querepresenta a 54 niños de la 
muestra, en tanto según la relación peso/edad el 8,3% presenta desnutrición global, y el 
21.8% presentariesgo de desnutrición global y el 3.15 de los niños según esta relación 
presenta sobrepeso; en tanto que según la relación talla/peso solo el 1.4% 
tienedesnutrición aguda, el 3.5% tiene riesgo de desnutrición aguda y el 21.8% presenta 
riesgo de sobrepeso y solo el 4.8% presenta sobrepeso por esta relación.. 
 
Tabla 26  
Manifestaciones de la malnutrición 
Tipos de desnutrición n % 
Talla/edad Desnutrición crónica 98 33,90 
Ligeramente alto 4 1,4 
Normal 17 5,9 
Riesgo de desnutrición  crónica  54 18,7 
talla alta 6 2,1 
Peso/edad Desnutrición global 24 8,3 




Riesgo de desnutrición global 63 21,8 
Sobrepeso 9 3,1 
talla/peso 
  
Desnutrición aguda 4 1,4 
Normal 88 30,4 
Riesgo de desnutrición aguda 10 3,5 
Riesgo de sobrepeso 63 21,8 
Sobrepeso 14 4,8 
Total 179 61,9 
        Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018  
Elaboración propia 
9. Malnutrición infantil y modos de vida 
 
Al analizar la presencia de malnutrición por diferentes características del territorio 
donde viven los niños/as atendidos en los CDI de Quitumbe, encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los barrios de residencia. El mayor porcentaje de 
afectación de malnutrición severa (14,3%) se encuentra en el barrio El tránsito. Por otro 
lado, en el barrio Martha Bucaram, el grado de afectación es de 39,3%, indicando que 
hay una malnutrición moderada con relación a los demás barrios de la muestra, que 
presentan porcentajes más bajos.  
Los CDI Capullitos de ternura, Claudia Beltrán y Estrellitas del sur la estancia, 
presentan porcentajes más altos de afectación de malnutrición severa con relación a los 
demás centros, mientras que María Auxiliadora observa menor porcentaje de afectación 
moderada (15%) en relación a los demás centros. 
Tabla 27  
Malnutrición según barrio de residencia y CDI 
Indicadores del territorio 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 
n %  n %  n %  n %  N %  
Vulnerabilidad 
del barrio  
Bajo 33 16,2 86 42,2 58 28,4 27 13,2 204 100 
Medio 14 16,5 43 50,6 20 23,5 8 9,4 85 100 





14 16,5 43 50,6 20 23,5 8 9,40 85 100 
El tránsito 26 18,6 59 42,1 35 25,0 20 14,3 140 100 
Ciudadela 
Ibarra 
3 8,3 17 47,2 12 33,3 4 11,1 36 100 
Martha 
Bucaram 
4 14,3 10 35,7 11 39,3 3 10,7 28 100 







3 15,0 5 25,0 8 40,0 4 20,0 20 100 
Claudia 
Beltrán 







17 21,3 35 43,8 19 23,8 9 11,3 80 100 
Estrellitas 
del sur la 
estancia 




9 25,7 18 51,4 6 17,1 2 5,7 35 100 
María 
Auxiliadora 




4 14,3 10 35,7 11 39,3 3 10,7 28 100 
Orquídeas 3 8,3 17 47,2 12 33,3 4 11,1 36 100 
Santa Cruz 3 12,0 7 28,0 9 36,0 6 24,0 25 100 
  Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia  
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
En relación a la vivienda, entre las familias que viven con mayor precariedad 
(arriendo, cuarto de inquilinato, no disponibilidad de servicios básicos), se encuentran 
las más altas proporciones de afectación de malnutrición, que va de moderado a severo 
(45.4; 68,5: 42,5% respectivamente), indicando que la condición de vida sí está 
relacionada con la malnutrición y que la mala condición corresponde a una 
vulnerabilidad social. La tabla anterior denota que las familias que viven en 
departamentos presentan el mayor porcentaje de afectación de malnutrición severa 
(15,3%), comparado con los demás tipos de vivienda; por otro lado, las familias que 
poseen casa propia presentan el más bajo índice de afectación de malnutrición moderada 
(19,4%). Los más altos índices de afectación de malnutrición moderada y severa (47,4% 
y 21,1% respetivamente) se presentan en familias que viven en cuartos de inquilinato. 
De igual manera, se evidencia que según el tamaño del hogar, se incrementa el grado de 
afectación, considerando el nivel moderado y el severo, que pasa de 37,2% en las 
familias cortas, a 41,2% en los hogares de tamaño medio, y sube a 53,9% en los hogares 
grandes, mostrando un nuevo indicador de vulnerabilidad asociado con la malnutrición. 
Las familias que no tiene acceso a todos los servicios presentan afectación moderada 
(31%), en relación a los que disponen. En general, solamente un 16,3% de niños y niñas 




Tabla 28  
Malnutrición según calidad de la vivienda 
Indicadores de la 
vivienda 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 




Propia  9 14,5 35 56,5 12 19,4 6 9,7 62 100 
Prestada 9 17,6 27 52,9 13 25,5 2 3,9 51 100 
Arrendada 29 16,5 67 38,1 53 30,1 27 15,3 176 100 
 Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Tipo de 
vivienda 
Casa 12 17,4 35 50,7 15 21,7 7 10,1 69 100 
Mediagua 4 9,3 24 55,8 11 25,6 4 9,3 43 100 




2 10,5 4 21,1 9 47,4 4 21,1 19 100 




Corta 34 17,8 86 45,0 47 24,6 24 12,6 191 100 
Media 13 15,3 37 43,5 25 29,4 10 11,8 85 100 
Grande 0 0,0 6 46,2 6 46,2 1 7,7 13 100 






No 31 17,8 69 39,7 54 31,0 20 11,5 174 100 
Si 16 13,9 60 52,2 24 20,9 15 13,% 115 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Respecto al tipo de familia, los mayores índices se observan en las familias 
extendidas, donde el porcentaje de normalidad, o no afectación, es más alto (25%) que 
los demás. El número de hermanos y su posición en la familia, han producido un 15% 
de afectación severa. Los niños que pasan con abuelos u otros familiares han sido 
afectados moderadamente (38%).  
Tabla 29  
Malnutrición según tipo de familia 
Indicadores de la familia 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 
N %  N %  n %  N %  N %  
Tipo de 
familia** 
Nuclear 30 14,5 92 44 59 29 26 13 207 100 
Extendida 13 25 24 46 12 23 3 6 52 100 
Monoparental 4 13 13 43 7 23 6 20 30 100 
Total 47 16 129 45 78 27 35 12 289 100 
Posición 
del niño o 
niña en la 
familia 
1 14 11 61 48 36 28 16 13 127 100 
2 23 24 40 42 20 21 12 13 95 100 
3 9 17 20 39 18 35 5 10 52 100 
4 1 8 8 62 2 15 2 15 13 100 




6 0 0 0 0 1 100 0 0 1 100 




Sólo o con la 
hermana 
7 23 11 37 10 33 2 7 30 100 
Papá, mamá o 
ambos 
38 15 115 46 65 26 33 13 251 100 
Abuelos y otros 
familiares 
2 25 3 38 3 38 0 0 8 100 
Total 47 16 129 45 78 27 35 12 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Niños/as que están al cuidado del padre o abuelos, cuando no se encuentran en el 
CDI, han sido afectados severamente (16 y 15.9%, respectivamente). La afectación en 
las familias donde los padres son adultos jóvenes –entre dieciocho y veinte y ocho 
años– con educación secundaria, es menor con relación a los demás rangos de edad y 
niveles de educación.  
Tabla 30  
Malnutrición según características del cuidador del niño o niña fuera del CDI 
Soporte familiar 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 
n %  n %  n %  n %  N %  
Cuidador 
del niño o 
niña fuera 
del CDI** 
Papá 4 16,0 8 32,0 9 36,0 4 16,0 25 100 
Mamá 23 16,8 65 47,4 33 24,1 16 11,7 137 100 
Abuelo(a) 10 14,5 31 44,9 17 24,6 11 15,9 69 100 
Hermano (a) 3 9,1 15 45,5 11 33,3 4 12,1 33 100 
Otro familiar 7 28,0 10 40,0 8 32,0 0 0,0 25 100 





del niño o 
niña 
Primaria 5 10,0 28 56,0 9 18,0 8 16,0 50 100 
Secundaria 34 18,4 75 40,5 54 29,2 22 11,9 185 100 
Universitaria 8 16,0 24 48,0 13 26,0 5 10,0 50 100 
Ninguna 0 0,0 2 50,0 2 50,0 0 0,0 4 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Edad del 
padre 
Menos de 18 
años 
1 7,1 5 35,7 5 35,7 3 21,4 14 100 
De 18 a 28 
años. 
36 18,8 78 40,8 54 28,3 23 12,0 191 100 
De 29 a 39 
años. 
9 12,7 38 53,5 16 22,5 8 11,3 71 100 
De 40 o más 
años 
1 7,7 8 61,5 3 23,1 1 7,7 13 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Edad de la 
madre 
Menos de 18 
años 
1 5,3 9 47,4 4 21,1 5 26,3 19 100 
De 18 a 28 
años. 
36 19,5 76 41,1 51 27,6 22 11,9 185 100 





De 40 o más 
años 
0 0,0 9 60,0 4 26,7 2 13,3 15 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Con respecto a los indicadores de inserción social, se observa un 16% de afectación 
severa entre los pequeños comerciantes, porcentaje que es más alto en relación a los 
demás estratos sociales. La afectación moderada está presente en el 36,4% de los 
pequeños artesanos, valor que es más alto con relación a los demás estratos sociales 
identificados en el estudio. En su mayoría, el principal responsable económico es el 
padre o la madre, quienes tiene un ingreso entre 200 y 400 dólares. Para su atención de 
salud asisten mayoritariamente a los establecimientos del MSP, y presentan un índice de 
afectación bajo.  
 
Tabla 31  
Malnutrición según inserción social de la familia 
Inserción social 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total   




Papá 23 17,4 54 40,9 36 27,3 19 14,4 132 100 
Mamá 19 14,6 60 46,2 36 27,7 15 11,5 130 100 
Otros 
familiares 




Menos de 200 
dólares 
12 15,2 34 43,00 20 25,3 13 16,5 79 100 
De 201 a 400 
dólares 
23 14,2 71 43,8 48 29,6 20 12,3 162 100 
Más de 400 
dólares 
12 25,0 24 50,0 10 20,8 2 4,2 48 100 
Falta de 
dinero para 
la compra de 
alimentos 
Siempre 4 23,5 7 41,2 3 17,6 3 17,6 17 100 
Casi siempre 17 23,6 30 41,7 17 23,6 8 11,1 72 100 
Algunas veces 13 12,5 56 53,8 22 21,2 13 12,5 104 100 
Muy pocas 
veces 
5 10,6 19 40,4 18 38,3 5 10,6 47 100 





18 12,5 70 48,6 38 26,4 18 12,5 144 100 
Pequeño 
artesano 
1 9,1 6 54,5 4 36,4 0 0,0 11 100 
Pequeño 
comerciante 
8 32,0 10 40,0 3 12,0 4 16, 25 100 
Obreros 8 21,1 13 34,2 12 31,6 5 13,2 38 100 
Subasalariado 10 20,0 17 34,0 17 34,0 6 12,0 50 100 
Desempleado 2 11,1 11 61,1 3 16,7 2 11,1 18 100 
Jubilado 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 3 100 




salud al que 
acude el 
responsable 
del niño o 
niña  
Seguro social 18 14,4 54 43,2 36 28,8 17 13,6 125 100 
Privado 2 9,5 13 61,9 5 23,8 1 4,8 21 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
  
Si bien en general los niveles de participación son bajos, se observa que los índices 
de afectación normal son más altos que el promedio; efectivamente esto ocurre porque 
hay participación en cualquiera de las formas evaluadas, especialmente el comité 
barrial.  
Tabla 32 





Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 
n=47 %  n=129 %  n=78 %  n=35 %  n=289 %  
Liga barrial 
deportiva 
Si 9 23,7 15 39,5 9 23,7 5 13,2 38 100 
Comité 
barrial 




Si 3 17,6 7 41,2 5 29,4 2 11,8 17 100 
Cooperativa Si 5 22,7 8 36,4 5 22,7 4 18,2 22 100 




Si 4 23,5 7 41,2 4 23,5 2 11,8 17 100 
Grupo 
religioso 
Si 5 18,5 12 44,4 7 25,9 3 11,1 27 100 
Grupos 
culturales 
Si 4 23,5 6 35,3 5 29,4 2 11,8 17 100 
  Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
El bajo nivel de conocimiento sobre nutrición está relacionado con un 45% de 
afectación moderada y 35,7% de afectación severa. El desconocimiento de la afectación 
de la salud general por peso y talla del niño o niña, está asociado con el 26,5% de 
afectación severa. Por otro lado, las mayores tasas de conocimiento medio están 
relacionadas con frecuencias de afectación baja, lo que nos indica que el conocimiento 




Tabla 33  
Malnutrición según nivel de conocimiento de los padres sobre nutrición 
Conocimientos sobre 
nutrición del niño o la 
niña 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 
n %  N %  n %  n %  n %  
Conocimiento 
de la mala 
nutrición 
Bajo 16 15,7 46 45,1 27 26,5 13 12,7 102 100 
Medio 22 19,5 48 42,5 27 23,9 16 14,2 113 100 
Alto 9 12,2 35 47,3 24 32,4 6 8,1 74 100 




Bajo 1 7,1 2 14,3 6 42,9 5 35,7 14 100 
Medio 14 17,5 39 48,8 19 23,8 8 10,0 80 100 
Alto 32 16,4 88 45,1 53 27,2 22 11,3 195 100 






peso y talla del 
niño o niña 
No 2 9,1 16 72,7 3 13,6 1 4,5 22 100 
Si 43 17,8 107 44,4 64 26,6 27 11,2 241 100 
Desconoce 2 7,7 6 23,1 11 42,3 7 26,9 26 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
  
10. Malnutrición y estilos de vida 
 
En los hábitos de nutrición, el insuficiente tiempo para preparar y alimentar al niño 
o niña, ha producido el 15,8% de afectación severa. Tiempos adecuados – entre treinta y 
cuarenta y cinco minutos– han originado el mayor porcentaje de afectación baja (45%), 
denotando que la mayor disponibilidad de tiempo es un elemento protector ante la 
malnutrición.  
Tabla 34  
Hábitos de nutrición 
Hábitos de nutrición 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 






niño o niña 
Si dispone de 
tiempo 
30 17,3 79 45,7 42 24,3% 22 12,7 173 100 
Llega muy tarde 8 12,9 25 40,3 22 35,5% 7 11,3 62 100 
Llega muy 
cansado/a 
3 10,7 15 53,6 8 28,6% 2 7,1 28 100 
No lo considera 
necesario 
0 0,0 2 40,0 3 60,0% 0 0,0 5 100 
Debe realizar 
otras labores 
6 28,6 8 38,1 3 14,3% 4 19,0 21 100 
Tiempo para 
preparar y 
Insuficiente 25 16,4 67 44,1 36 23,7% 24 15,8 152 100 





niño o niña 






Menos de 30 min 10 16,7 25 41,7 18 30,0% 7 11,7 60 100 
Entre 30 y 45 min 31 17,1 83 45,9 42 23,2% 25 13,8 181 100 
1 hora 6 15,0 18 45,0 14 35,0% 2 5,0 40 100 
Más de 1 hora 0 0,0 3 37,5 4 50,0% 1 12,5 8 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0% 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
En los lugares de consulta médica de la red pública de salud del MSP (centro/puesto 
de salud u hospital)l o en los CDI, atendidos por personal del MSP, se han presentado 
tasas mayores de afectación severa (11,5 y 143%, respectivamente), en relación a la 
atención en consultorios particulares. El tiempo de la primera vez de consulta médica y 
el motivo de la misma, presentaron similares tasas de afectación baja y moderada. Sin 
embargo las actuaciones de los CDI han producido en los niños un nivel de afectación. 
Tabla 35  
Prácticas de consulta médica 
Prácticas de consulta médica 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 






Ocho días de nacido 23 16,0 68 47,2 38 26,4 15 10,4 144 100 
Un mes de nacido 4 12,5 17 53,1 9 28,1 2 6,3 32 100 
Seis meses de nacido 4 19,0 8 38,1 7 33,3 2 9,5 21 100 
Entre siete y doce 
meses de nacido 
11 22,9 18 37,5 14 29,2 5 10,4 48 100 
Más de un año de 
nacido 
0 0,0 4 100,0 0 0,0 0 0,0 4 100 







2 11,1 9 50,0 5 27,8 2 11,1 18 100 
Por 
revisión/prevención 
6 28,6 8 38,1 6 28,6 1 4,8 21 100 
Por una enfermedad 
grave 
39 16,3 107 44,8 63 26,4 30 12,6 239 100 
Por problemas de 
peso 
0 0,0 5 45,5 4 36,4 2 18,2 11 100 





En un centro/puesto u 
hospital de la red 
pública del MSP 
34 18,6 83 45,4 45 24,6 21 11,5 183 100 
En el CDI, por 
personal del MSP 
11 14,3 30 39,0 25 32,5 11 14,3 77 100 
En un consultorio 
particular 
2 6,9 16 55,2 8 27,6 3 10,3 29 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 





** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
El índice de afectación es similar en las familias que enriquecen el alimento del niño 
con algún tipo de producto, iniciando la alimentación complementaria entre los siete y 
doce meses de nacido el niño/a. Sin embargo, el enriquecimiento de alimentos con 
productos de origen animal (carne, pollo, pescado, vísceras, huevos, etc.) y el uso de 
harina a base de maíz, haba, lenteja, ha originado un 10 y 9% de afectación severa. El 
inicio de alimentación complementaria temprana ha evitado afectaciones severas de 
malnutrición. 
Tabla 36  
Itinerarios de hábitos alimenticios según nivel de afectación de la malnutrición 
Itinerarios de hábitos 
alimenticios 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 




Ocho días de 
nacido 
5 13,5 18 48,6 10 27,% 4 10,8 37 100% 
Un mes de 
nacido 
2 28,6 4 57,1 1 14,% 0 0,0 7 100% 
Seis meses de 
nacido 
13 14,1 43 46,7 27 29,3 9 9,8 92 100% 
Entre siete y 
doce meses de 
nacido 
25 21,9 50 43,9 27 23,7 12 10,5 114 100% 
Más de un año 
de nacido 
1 14,3 3 42,9 3 42,9 0 0,0 7 100 
No aplica 1 3,1 11 34,4 10 31,3 10 31,3 32 100 
Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Ingesta de leche 
materna  




Si 42 17,4 112 46,5 63 26,1 24 10,0 241 100 
Utiliza harina a 
base de maíz, 
haba, lenteja ** 
Si 40 17,9 104 46,6 58 26,0 21 9,4 223 100 
Utiliza frutas y 
verduras  








Si 15 12,8 59 50,4 31 26,5 12 10,3 117 100 
Utiliza queso u 
otros productos 
lácteos  
Si 29 15,8 87 47,3 50 27,2 18 9,8 184 100 
Utiliza hígado, 
riñón, corazón  
Si 22 16,7 68 51,5 28 21,2 14 10,6 132 100% 




Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
Por otra parte, el agua proporcionada por los padres la consumen  hervida o tal como 
llega del abastecimiento, esta costumbre ha provocado tasas mayores de afectación 
severa. Lavar frutas y verduras simplemente con agua ha ocasionado mayor afectación 
severa frente a otras formas de lavado. La técnica de lavado ha originado bajas tasas de 
afectación con respecto a quienes no las practican. Se observa similares tasas de 
afectación cuando los responsables utilizan la cocina o el microondas para la cocción de 
alimentos, como se observa en la siguiente tabla. 
Tabla 37  
Prácticas de sanidad según nivel de afectación de la malnutrición 
Prácticas de sanidad 
Nivel de afectación de la malnutrición  
Normal Bajo Moderado Severo Total 
n %  n %  n %  n %  n %  




14 11,3 56 45,2 38 30,6 16 12,9% 124 100 
Hervida 
Colocando 
cloro en el 
agua  





4 40,0 2 20,0 3 30,0 1 10,0 10 100 
Forma de lavar 
frutas y 
verduras  
Con agua 47 16,8 123 44,1 75 26,9 34 12,2 279 100 
Con un trapo 0 0,0 1 33,3 2 66,7 0 0,0 3 100 
Con 
desinfectante 
0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 100 
Con agua y 
cloro 
0 0,0 4 66,7 1 16,7 1 16,7 6 100 




Microondas 5 9,8 25 49,0 14 27,5 7 13,7 51 100 
Cocina 42 17,6 104 43,7 64 26,9 28 11,8 238 100 
PLM 1 Si 7 11,7 27 45,0 17 28,3 9 15,0 60 100 
PLM 2 Si 8 16,3 28 57,1 10 20,4 3 6,1 49 100 
PLM 3 Si 41 18,2 101 44,9 60 26,7 23 10,% 225 100 
  Total 47 16,3 129 44,6 78 27,0 35 12,1 289 100 
Fuente: Encuesta epidemiológica DSS, Quitumbe 2018 
Elaboración propia 
** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones 
 
PLM 1: Lavado de manos con una cubeta con agua que se comparte con la 




PLM 2: Lavado de manos con asistencia de alguien, vaciando agua en las 
manos, antes de preparar los alimentos 


































Discusión, conclusiones,  y recomendaciones sobre la malanutrición de 
los niños/as de los CDI de la Administración Zonal Quitumbe desde el 





El proceso investigativo permite evidenciar la complejidad que representa el análisis 
de la determinación del componente de la atención alimentaria y nutricional de los CDI, 
e ilustra la necesidad de un marco interpretativo diferente, que permita captar la 
complejidad, dinámica y dialéctica, superando las limitaciones de la epidemiología 
clásica. Respecto a trabajos a nivel nacional, la mayoría no considera el enfoque de la 
epidemiología crítica.  
Un estudio que utilizó un análisis multinivel de los factores que inciden en la 
desnutrición crónica en los servicios de desarrollo infantil integral del Ecuador, buscó 
realizar un acercamiento a la situación nutricional de los niños y niñas menores de cinco 
años que asisten a estos servicios en el país, discutiendo las causas de la desnutrición 
crónica y su variación en el tiempo, así como el impacto que tendrían los programas de 
desarrollo infantil en la solución de esta problemática. Entre los principales resultados 
se reveló la incidencia significativa de la pobreza por consumo y los factores 
relacionados al ambiente del hogar saludable con la desnutrición de los niños y niñas 
ecuatorianos (Malo et al 2015) 
Otro estudio que también se realizó en el Ecuador acerca de los infantes menores a 5 
años, sus características y las de su entorno  para  determinar  los  factores  que  influyen  
en  la  probabilidad  de  enfrentarse  con  problemas  de inseguridad alimentaria, a través 
de un modelo de determinantes, encontró que  la  condición  económica  del  hogar,  la  
fuente  de  agua  de consumo, que la madre haya tenido un parto no institucionalizado, y 
el  área  de  residencia  se  asocian  positivamente  con  la  probabilidad  de  padecer  
desnutrición  crónica. (Paredes 2016). 
Un estudio que investigó los determinantes principales de la malnutrición infantil en 
la población rural indígena de la Sierra ecuatoriana, concluyo que la malnutrición 




madre, estado nutricional de la progenitora, etnicidad, pobreza, seguridad alimentaria, 
acceso a servicios de salud y doble carga de la malnutrición infantil. (Córdova 2016). 
Por otro lado, los estudios realizados a nivel internacional si bien observan este 
enfoque, lo hacen desde otras áreas y problemáticas de la salud. El hecho de que esta 
investigación reconozca los procesos económicos, políticos y culturales, como base del 
movimiento epidemiológico relacionado con la determinación social del componente de 
la atención alimentaria y nutricional de los CDI de la Administración Zonal Quitumbe, 
sienta un precedente en la forma de entender la relación entre lo social y lo biológico, 
rompiendo con la idea de que estas sólo se tocan tangencial y externamente. Por el 
contrario, entre lo social más amplio y lo biológico más complejo, existe un profundo 
entrelazamiento y mutua interacción, tal como resulta del análisis integral –e 
integrador– de la determinación social del componente de la atención alimentaria y 
nutricional de los CDI, expuesto y sostenido en este trabajo de titulación. 
El estudio investigativo en los CDI del MIES demostró que los niños y niñas 
presentan problema de mal nutrición, específicamente en 38.1% presentan Desnutriciòn 
Cronica fente al  61.9% de los niños que no presentan problemas en su estado 
nutricional, este problema de salud se da por el hacinamiento, tipo de vivienda, bajos 
ingresos económicos de las familias, patrones economicosy por el grado de 
vulnerabilidad y nivel de afectación de la salud de los niños de los CDI. 
Este estudio se contrasta con el estudio realizado por Sandoval 2013, quien en su 
investigación titulada “Niveles de hemoglobina y su relación con las condiciones de 
vida de los niños y niñas menores de 5 años de la Administración Zonal Quitumbe” en 
el que se detecto que por la relación talla/edad el 43,5% de los niños tienen riesgo de 
presentar desnutrición crónica, esto relacionado por los modos de vida de las familias de 




2.1. Procesos críticos en los dominios general particular e individual  
 
Frente al proceso de investigación efectuado y los resultados obtenidos, se hace 
necesario constituir nuevas evidencias entorno de lo biológico y lo social de la atención 




El estudio posee hallazgos concluyentes que demuestran realidades, donde las 
condiciones biológicas están subsumidas en las realidades históricas y contextuales de 
las parroquias La Ecuatoriana, El tránsito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram. Estas 
realidades, reducen las posibilidades de los niños integrados a los CDI de alcanzar una 
buena salud nutricional. Muy pocos son los procesos que promueven y facilitan la 
posibilidad de que las coordinadoras/educadoras proporcionen una atención nutricional 
adecuada. Este grupo de facilitadoras y las familias integradas a los CDI están inmersas 
e influenciadas por las dinámicas de producción capitalista, la injerencia de políticas 
gubernamentales y afectadas por entornos culturales propios de la Administración Zonal 
Quitumbe, generando inequidades sociales frente a la malnutrición infantil.  
En relación al orden económico, las tendencias mundiales del capitalismo neoliberal 
–que determinan la orientación en las políticas económicas ecuatorianas, así como la 
mercantilización, el monopolio de la salud, la naturalización de las relaciones violentas, 
propias del sistema económico adoptado por el Ecuador– son procesos críticos 
destructivos en la dimensión estructural, que tienen impacto sobre los procesos críticos 
de los niveles particular y singular de la determinación social de la atención alimentaria 
y nutricional de los CDI.  
En cuanto al orden político, la crisis de Estado, la reforma en salud, la 
fragmentación del sistema político, se constituyen en fuerzas que restringen y perpetúan 
la inequidad social. La precarización de la respuesta institucional, que va desde el 
gobierno central, las administraciones zonales y las entidades publica, sumado a la 
vulnerabilidad del barrio, promueven situaciones críticas que dificultan la atención 
alimentaria y nutricional de los CDI. 
En el orden cultural, se evidencian procesos crecientes de individualismo, que se 
sustenta en la ideología neoliberal, el eurocentrismo y el patriarcalismo, los cuales 
generan una triple inequidad (género, etnia y clase social). En consecuencia, vivimos 
una sociedad opuesta a la vida, que promueve y profundiza la inequidad, que reproduce 
los patrones de dominación y naturaliza las condiciones de inequidad y de violencia.  
Respecto al comportamiento del nivel de afectación de la malnutrición por territorio, 
modos de vida, clase social, estilos de vida, el estudio posee evidencias concluyentes 
que permiten exponer al nivel de afectación de malnutrición en relación con al territorio, 
principalmente con los barrios de residencia. Con respecto a los CDI Capullitos de 




altos de afectación severa respecto de los demás centros, y corresponden al barrio La 
Ecuatoriana.  
Según el grado de afectación de las familias de los CDI se evidenció que la mayoría 
de los padres son adultos jóvenes, quienes encargar el cuidado de losniños luego de la 
hora de salida l trabajo según las exigencias de cada grupo, el cuiado fuera de las horas 
de cada cntro infantil El tipo de familia, que está integrada a los CDI, influencia en los 
diferentes nivel de afectación de la malanutrición y que cuando el niño termina su 
estancia en los CDI permanece al cuidado de un familiar. Por tal motivo es relevante 
importante reconocer que la clase social juega un papel notable en la atención 
alimentaria y nutricional de los CDI de la Administración Zonal Quitumbe. Por otra 
parte, la participación, organización y decisión de cada una de las familias se encuentra 
inmersa en los modos de vida de cada una, otorgando una reflexión concluyente: el 
conformismo, la cultura del facilismo y la renuencia de las familias como condiciones 
individuales se entrelazan con la integración social que a su vez determina al estado 
nutricional de los niños/as integrados en los CDI. Los estilos de vida de las familias, 
caracterizados por prácticas sanitarias ineficientes, enriquecimiento de la comida con 
productos que se expenden en tiendas y mercados populares, abastecimiento de agua 
directa para su consumo, están influenciando en la exposición de la malnutrición de los 
infantes. 
En relación a la vulnerabilidad de las parroquias de la Administración Zonal 
Quitumbe, la fragilidad diferencial entre barrios afecta la economía de los hogares, que 
en su mayoría pertenecen a la clase social media pobre. También afecta a los 
mecanismos de capacitación, orientados a entender el derecho y la responsabilidad 
sobre la salud nutricional y la colaboración en actividades de promoción de nutrición. 
Estas debilidades inciden en el tiempo que dedican a la asistencia nutricional del niño/a, 
así como en los patrones alimenticios, prácticas de almacenamiento, patrones de 
adquisición de los alimentos, frecuencia de compra de alimentos. Por otra parte, influye 
en esta afectación, el inicio de alimentación complementaria y los tiempos en los que 
los padres llevan a los niños/as a consulta médica. En conjunto, la vulnerabilidad de 
estos barrios, incide negativamente en el estado nutricional infantil, con una presencia 
de 38,1% de malnutrición.  
Mediante los procesos protectores y destructivos en el orden económico, político y 
cultural en los dominios general, particular e individual, se devela la importancia del 




espacio bajo la influencia de la dinámica social que incide en el componente de la 
atención alimentaria y nutricional de los CDI y la malnutrición de los niños/as inmerso 
en este contexto.  
En cuanto a las políticas públicas, las normas distintas entre niveles de atención han 
demandado largas intervenciones y continuas adaptaciones políticas. Una consecuencia 
es la débil apropiación por parte de la sociedad de los mecanismos participativos y, por 
ende, su no incidencia en la decisión, control y ejecución de las políticas públicas. Esta 
situación se observa en las coordinadoras, educadoras y familias que no fortalecen el 
componente de la atención alimentaria de los centros de la Administración Zonal 
Quitumbe. 
Económicamente, la segregación urbana, la modernización capitalista, las 
economías urbanas y de servicio con enfoque corporativo, han evolucionado, surtiendo 
efecto en la dinámica del proceso alimentación/nutrición, en el cual están inmerso los 
CDI. El componente de atención alimentaria y nutricional se ve afectado culturalmente 
por la modernidad quiteña, que induce a cambios en las formas de abastecimiento, tipo 
de productos, conservación, almacenaje, formas de preparación, horarios y frecuencias 
de las comidas. En definitiva, esta modernidad influye en las prácticas alimentarias de 
cada grupo familiar. El modelo de desarrollo metropolitano –en aras de alcanzar la 
modernidad y el desarrollo– ha llevado a la aculturación de las comunidades barriales 
de Quitumbe (La ecuatoriana, El tránsito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram.), con la 
consecuente destrucción de su cultura e identidad.  
Adicionalmente, los CDI enfrentan restricciones presupuestarias que conllevan 
cambios en las políticas laborales de su personal (despidos, bajas remuneraciones), o 
dificultad para la compra o renovación de material requerido. De otra parte, los grupos 
de trabajo (coordinadoras y educadoras) están subordinados a la visión causalista de la 
malnutrición, lo que sumado a lo anterior, incide en la atención alimentaria y nutricional 
que ofrecen los CDI. Estas limitaciones, adicionalmente, se agudizan, al enfrentar 
familias conformistas, renuentes a cambios positivos en la alimentación/nutrición, 
insertas en una cultura de facilismo, con baja motivación y capacidad de organización, 
para enfrentar los problemas de malnutrición de sus niños y niñas que por otra parte, 
son malos comedores, con conductas alimentarias deficientes, presentan dificultades en 
la masticación, déficit de crecimiento y alteraciones en su desarrollo. 
Recapitulando, el acontecer de los procesos protectores y destructivos del orden 




configurar el perfil de la determinación social del componente de la atención alimentaria 
y nutricional de los CDI, con el predominio de los procesos destructivos en todos los 
órdenes y dominios, que explican las limitaciones de ofensiva contra la malnutrición 
infantil. 
2.2. Aspectos asociados a la vulnerabilidad de las parroquias de la Administración 
Zonal Quitumbe 
 
El estudio concluye que los niños que viven en barrios de condiciones deficitarias se 
encuentran en los centros Claudia Beltrán, Estrellitas futuras del sur, Santa Cruz. 
Mayores tasas de participación en organizaciones se observan en barrios de mejores 
condiciones, como El tránsito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram, denotando a La 
Ecuatoriana como un barrio de condiciones más deterioradas, donde se observa el 
mayor porcentaje de hacinamiento (40%). En menor proporción se encuentras grupos 
familiares inmersos en la barrios de menor vulnerabilidad. El acceso al servicio de salud 
está caracterizado por el uso de los servicios del IESS (30,6% frente a 18,.6%). La 
participación social en torno a la salud nutricional de los barrios que observan mejores 
condiciones es mayor que la de los de mayor vulnerabilidad. Así mismo, los porcentajes 
de conocimiento y comprensión es mayor en los barrios de mejores condiciones que en 
los de vulnerabilidad media. 
Existen mayores tasas de niños con estado nutricional normal en barrios de 
vulnerabilidad baja y hay mayor proporción de niños con riesgo de desnutrición crónica, 
aguda y sobrepeso, en los barrios de condiciones deficitarias. La dedicación de tiempo 
en la nutrición del niño, es de treinta minutos, en los tres momentos que reciben 
asistencia nutricional, tanto en barrios de baja o media vulnerabilidad. El patrón de 
consumo se caracteriza por tener un similar porcentaje de familias que proporcionan 
entre dos a tres veces al día productos a base de carbohidratos, productos lácteos o 
marítimo, y dulces, tanto en barrios de baja como de media vulnerabilidad. Sin 
embargo, la mayor tasa de consumo de dulces (golosinas) se da en los barrios más 
vulnerables. Tanto en barrios de baja como de mediana vulnerabilidad, las madres, en su 
mayoría, ya no proporcionan leche materna e inician la alimentación complementaria 
utilizando alimentos de origen animal, carbohidratos, frutas y verduras, lácteos y sus 
derivados, vísceras u otros órganos comestibles, o alimentos a base de sangre.. El mayor 




Las prácticas de almacenamiento de alimentos –en su mayoría, sobras de origen 
animal, de frutas, verduras o lácteos– predominan en los barrios de menores condiciones 
deficitarias (vulnerabilidad media) en relación a los de baja vulnerabilidad. La 
adquisición de alimentos en mercados populares y tiendas de barrio es mayor (8,2%) en 
las familias de los barrios con mediana vulnerabilidad, que en los barrios de mejores 
condiciones (5,4%). Por otra parte, la adquisición de productos en supermercados o 
bioferias y mercados saludables, presenta mayores tasas en barrios de baja 
vulnerabilidad. Se observa un porcentaje similar de familias que compran entre una y 
tres veces al mes, productos a base de granos raíces, lácteos, cárnicos, vísceras, en 
barrios con baja vulnerabilidad. La compra mensual (una vez) de estos productos, 
ocurre en barrios de condiciones deficitarias.  
En cuanto al acceso de la salud, la mayor proporción de niños que fueron llevados a 
su primera consulta médica luego de cumplido su primer año, presentan problemas de 
peso, y se da principalmente en los barrios con baja vulnerabilidad. Las familias utilizan 
indistintamente los sistemas de salud del MSP y del CDI para las consulta médicas, 
tanto en barrios de baja como mayor vulnerabilidad. 
 
2.3. Aspectos relacionados con el nivel de afectación de malnutrición y la 
determinación social 
 
El estudio concluye que existen diferencias en la prevalencia de malnutrición por 
barrios de residencia, siendo el Tránsito el de mayor afectación por malnutrición severa 
(14,3%), y el Martha Bucaram (39,30%) con afectación moderada, en relación a La 
Ecuatoriana y Ciudadela Ibarra. Los CDI Capullitos de ternura, Claudia Beltrán y 
Estrellitas del sur - la Estancia, presentan porcentajes más altos de afectación severa. En 
relación a la vivienda, entre las familias que viven en mayor precariedad (arriendo, 
cuarto de inquilinato y no disponibilidad de servicios básicos), se encuentran las más 
altas proporciones de afectación moderada, llevando a concluir que la mala condición 
habitacional coadyuva a una vulnerabilidad social para la malnutrición.  
El tamaño de la familia reduce o incrementa la afectación nutricional; en efecto, 
pasa de 37,2% en las familias cortas, a 41,2% en las medianas y sube a 53,9% en las 
numerosas, mostrando un nuevo indicador de vulnerabilidad asociado con la 
malnutrición. En relación al tipo de familia, los mayores índices se encuentran en las 




(25%) que los demás. El número de hermanos del niño y su posición en la familia, 
provocan un 15% de afectación severa. Los niños que pasan con abuelos u otros 
familiares han sido afectados moderadamente (38%). Aseveraciones que indican que la 
crianza de los niños a través de otros familiares fuera del entorno del CDI, pueden 
considerarse como un proceso destructivo.  
Con respecto a los indicadores de inserción social, se observan desigualdades que se 
agudizan en las clases sociales de pequeños productores, comerciantes y artesanos. Los 
espacio de participación juegan un papel importante, convirtiéndola , en cualquiera de 
sus formas (especialmente el comité barrial), en procesos protectores contra la 
malnutrición. 
Por otra parte, el bajo conocimiento sobre nutrición ha originado afectaciones 
moderadas y severas, mientras que un conocimiento medio de los responsables del 
niño/a observan afectaciones bajas, concluyendo con ello que el conocimiento es un 
factor protector. El conformismo, la cultura del facilismo, y la presencia de familias 
renuentes, juegan un rol de factores destructivos dentro del dominio individual. 
El insuficiente tiempo dedicado a la preparación y alimentación al niño o niña, 
produce un 15,8% de afectación severa, mientras que tiempos adecuados (entre treinta y 
cuarenta y cinco minutos) provocan mayores porcentajes de afectación baja (45%), 
permitiendo concluir que la mayor disponibilidad de tiempo es también un elemento 
protector contra la malnutrición.  
En los espacios de consulta médica de la red pública del MSP o de los CDI 
atendidos por personal del MSP, se observan tasas mayores de afectación severa (11,5% 
y; 143%, respectivamente) en relación a la atención en consultorios particulares, 
llevando a concluir que el trabajo realizado por los CDI, las familias responsables del 
niño/a y el MSP, todavía no satisface las necesidades nutricionales de los niños/as.  
El inicio de alimentación complementaria temprana ha evitado afectaciones severas 
de malnutrición, al contario de las familias que retardan al año la alimentación 
complementaria. El enriquecimiento de alimentos con productos de origen animal y el 
uso de harina a base de maíz, habas, lenteja, ha originado el 10 y el 9% de afectación 
severa, pudiendo concluir que el enriquecimiento de la alimentación con este tipo de 
productos, y el inicio tardío de alimentación complementaria, devienen en factores no 
favorables (destructivos).  
Finalmente, prácticas inadecuadas en las formas de abastecimiento y uso del agua, o 









Como parte de un proceso de investigación integrador, es necesario recomendar 
acciones orientadas a fortalecer el componente de la salud nutricional en los CDI, a fin 
de que las coordinadoras y educadoras logren sostener en el tiempo las mejores 
condiciones nutricionales de los niños/as participantes de estos centros. Para lograrlo, es 
necesario superar, en el nivel individual, la visión causalistas en torno al proceso 
alimentación/nutrición que lleva acabo los CDI, quienes depositan toda la 
responsabilidad en las acciones de este dominio, desconociendo las relaciones que el 
individuo tiene con sus grupos sociales y de la injerencia de los procesos del nivel 
general en lo individual. 
Con base en los procesos identificados, es necesario, además, reorientar las acciones 
de capacitación, tomando en cuenta las evidencias encontradas en esta investigación, las 
que sugieren la creación de espacios de salud nutricional que superen la lógica 
capitalista y de mercado; espacios que dinamicen los movimientos sociales organizados 
y promuevan acciones coordinadas, que comprometan a las familias, los CDI y el 
Estado, y fortalezcan el componente de atención alimentaria y nutricional, en pro de una 
sustancial y sustentable mejora del estado nutricional infantil. 
Por otra parte, es necesario fortalecer los procesos y factores protectores del nivel 
individual y la inversión en la capacitación de las educadoras, coordinadoras y de las 
familias, hacia la contextualización de la determinación social. A este respecto, 
particularmente se recomienda intervenir en los CDI Capullitos de ternura, Claudia 
Beltrán y Estrellitas del sur-la Estancia, en vista de los resultados evidenciados en estos 
centros. En esta línea, se plantea la sugerencia de socializar los resultados de la 
investigación a lasinstituciones inmersas en el problema de estudio para la toma de 
decisiones. 
Finalmente, se recomienda desarrollar investigaciones con el enfoque de 
epidemiología crítica en las demás instituciones y administraciones zonales, de manera 
de posibilitar la caracterización de la determinación social del componente de atención 
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Inserción social (combinaciones para cada fracción social) 
 Clase social 
Ocupación (condición de 
la p 1.23) 
Función (condición de 
la p 1.24) 
Medios de 
producción 
(condición de la p 
1.26) 
Fuente (condición de 
la p 1.27) 
0. Capa media 
pudiente 
Haber contestado SI (1) 
en cualquiera de estas 
opciones: 
Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 
 Que la pregunta 
sub codificada 
presente 
Haber contestado SI 
en cualquiera de estas 
opciones: 
1. Profesional o técnico 
que ejerce 
independientemente 
2. Hace y dirige el 
trabajo 
0 no tener nada,  5. Sueldo como 
empleado de empresa 
del sector público 
2. Empleado de empresa 
particular titulado 
(profesional o técnico) 
3. Dirige y organiza el 
trabajo de otros 
1. Ser propietario de 
algo 
6. Sueldo como 
empleado de empresa 
del sector privado 
3. Empleado público 
titulado (profesional o 
técnico) 
      
1. Capa media 
pobre 
Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 
Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 
Haber contestado SI 
en cualquiera de 
estas opciones: 
Haber contestado SI 
en cualquiera de estas 
opciones: 
4. Empleado de empresa 
particular no titulado 
1. Hace el trabajo 1. Herramientas 5. Sueldo como 
empleado de empresa 
del sector público 
5. Empleado público no 
titulado 
2. Hace y dirige el 
trabajo 
5. Terrenos 
0. no tener nada 
o que la pregunta 
sub codificada 
presente 
6. Sueldo como 
empleado de empresa 




haber contestado si en: Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 
Haber contestado SI 
en cualquiera o 
todas estas 
opciones: 
 Haber contestado SI 
en: 
6. Artesano 2. Hace y dirige el 
trabajo 




  3. Dirige y organiza el 
trabajo de otros 
3 Máquinas o 
equipos para el 
trabajo 







Haber contestado SI en: 
7. Comerciante 
propietario de pequeño 
negocio 
Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 2. Hace y 
dirige el trabajo. 3. 
Dirige y organiza el 
trabajo de otros 
Haber contestado SI 
en cualquiera de 
estas opciones: 2 
Locales. 3. 
Máquinas o equipos 
para el trabajo. O 
que la pregunta 
decodificada 
presente. 0. No 
tener ningún medio 
de producción 
Haber contestado SI 







Haber contestado SI en: 
16 .Pequeño trabajador 
agrícola 
Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 2. Hace y 
dirige el trabajo 3. 
Dirige y organiza el 
trabajo de otros 
Haber contestado SI 
en cualquiera de 
estas opciones: 1. 
Herramientas 3 
Máquinas o equipos 
para el trabajo 5. 
Terrenos  
Haber contestado SI 
en: 9. Sueldo como 
trabajador del campo 
5. Empresario 
Haber contestado SI en: Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 
Que la pregunta sub 
codificada presente 
Haber contestado SI 
en cualquiera de estas 
opciones: 
8. Propietario de empresa 
industrial, comercial o de 
servicios 
2. Hace y dirige el 
trabajo 
3. Dirige y organiza el 
trabajo de otros 
2. Ser propietario de 
algo  
1 Alquiler de 
propiedad 





Haber contestado SI en: Haber contestado SI en 
cualquiera de estas 
opciones: 1. Hace el 
trabajo 
2. Hace y dirige el 
trabajo 
Haber contestado SI 
en: 1. Herramientas. 
o que la pregunta 
sub codificada 
presente 
0. No tener nada 
Haber contestado SI 
en sueldo cómo 
obrero o trabajador no 
jornalero 
9. Obrero o trabajador 
manual de empresa no 
propia  
1. Hace el trabajo. 2. 
Hace y dirige el trabajo 
    















Guion de entrevista. 
 
Tema: Enfoque de la determianción social de la malnutrición infantil en 
niños y niñas que acuden a los Centros de Desarrollo Infantil (CDI) del MIES, 
en la Adminstración Zonal Quitumbe, en el año 2018. 
Objetivo: Analizar la malanutrición infantil de los niños y niñas  de los CDI del 
MIES, en la Adminstración Zonal Quitumbe, en el año 2018, desde el enfoque de la 
determinación social  a partir del dominio particular e individual.  
El guion contiene preguntas que permitan dirigir la entrevista a profundidad, 
controlar los tiempo y discernir entre lo importante y secundario para la investigación. 
El guion es únicamente un mapa de referencia que permite no perderse durante 
la entrevista. En este sentido, se tendrá en cuenta lo siguiente:  
 Se debe aceptar y respetar el hecho de que el entrevistado/a adopte una dirección 
diferente a la que tendía previsto el guion, pudiendo hablar sobre temas no incluidos o 
alterar el orden de las preguntas.  
 Cuando fuere alterado el ritmo y el orden de las preguntas por parte del entrevistado, en 
la medida de lo posile, y de forma sutil, se volverá a los temás aún no contestados. En 
un inicio se partirá de preguntas generales y, a medida que transcurre la entrevista, se 
irán concretando y enfocando las respuestas del entrevistado/a hacia los objetivos 
planteados por esta investigación. 
A continuación se presenta el guion de las entrevista: 
1. Guión para las entrevistas con las coordinadoras/directoras  
a. información general 
¿Hábleme acerca de usted y sus funciones en el centro? 
¿Qué podría decirme de los niños que asisten al centro y de sus familias? 
¿Qué experiencias ha tenido con los niños y qué problemas de alimentación y 
nutrición? 
b. Estilos de vida 
Categoría: condiciones de trabajo 
Problemática a ser identificada: manejo del tiempo para el cuidado de la 
alimentación y nutrición  
Preguntas a realizar  
 
 
¿Podría explicarme cuáles procedimientos observa para abordar la alimentación 
y nutrición de los niños?  
¿Dispone el CDI del tiempo necesario para ayudar a la alimentación y nutrición 
de los niños?  
Categoría: calidad y disfrute de bienes de consumo 
Problemática a ser identificada: disponibilidad de consumo de elementos de una 
buena alimentación, y servicios de atención nutricional 
¿Disponen los niños de todos los elementos necesarios para mantener una buena 
alimentación y nutrición?  
¿Cuál es la forma de ayudar a las familias de los niños anexos a los CDI? 
Categoría: empoderamiento, organización y soporte de acciones en beneficio 
del grupo 
Problemática a ser identificada: vinculación y participación social en el entorno  
¿Siente que los responsables de los niños se vinculan o participan en la 
alimentación y nutrición de ellos?  
¿Tienen ellos capacidad de agrupación en beneficio de la salud de sus hijos?  
Categoría: capacidad para crear y reproducir valores culturales 
Problemática a ser identificada: valores culturales para comprender el derecho y 
la responsabilidad sobre el estado nutricional y atención alimentaria. 
¿Siente que tiene problemas en crear y reproducir acciones sobre la alimentación 
y nutrición de los niños y sus familias?   
Categoría: relación con el entorno 
Problemática a ser identificada: condiciones que le posibilitan o restringen 
aspectos relacionados con las condiciones del espacio donde se habita. 
¿Qué piensa del espacio físico, ayuda a los niños con su alimentación y 
nutrición? 
2. Guión para las entrevistas con las educadoraa  
a. Información general 
¿Hábleme acerca de usted y sus funciones en el centro? 
¿Qué podría decirme de los niños que asisten y de sus familias? 
¿Qué experiencias ha tenido con los niños y problemas de alimentación y 
nutrición? 
 




Categoría: itinerario típico personal 
Problemática a ser identificada: alimentación adecuada en la monotonía de la 
vida cotidiana  
¿Podría explicarme cuales procedimiento observa para abordar la alimentación y 
nutrición de los niños?  
¿Dispone del tiempo necesario para ayudar a la alimentación y nutrición de los 
niños?   
Categoría: patrón individual y familiar de consumo 
Problemática a ser identificada: disponibilidad de consumo de alimentos básicos 
¿Los niños disponen de todos los elementos necesarios para mantener una buena 
alimentación y nutrición?  
Categoría: Concepciones sobre valores personales y familiares 
Problemática a ser identificada: vinculación y participación social en el entorno  
¿Siente que los responsables de los niños se vinculan o participan en la 
alimentación y nutrición de ellos?  
¿Tienen ellos capacidad de agrupación en beneficio de la salud de sus hijos?  
Categoría:iItinerario ecológico personal y familiar 
Problemática a ser identificada: valores culturales para comprender el derecho y 
la responsabilidad sobre la salud nutricional. 
¿Siente que tiene problemas en crear y reproducir acciones sobre la alimentación 
y nutrición de los niños y sus familias?   
Categoría: capacidad de organizar las acciones en defensa en la salud 
Problemática a ser identificada: condiciones que le posibilitan o restringen 
aspectos relacionados con las condiciones del espacio donde se habita. 
¿Qué piensa del espacio físico? ¿ayuda a los niños con su alimentación y 
nutrición? 






























































































Informe de aprobación del tema de tesis del MIES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 6 
Evidencia fotográfica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
